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SUR LA PRESENCE DE BACTERIES DANS LE LARYNX. 


Par le professeur Ottokar FRANKENBERGER (de Prague). 


Dans un premier article sur le méme sujet (4), j'ai rapporté 
les résultats de mes recherches et expériences concernant 
existence de microbes dansle larynx de cadavres et de sujets _ 
vivants. Dans 12 expériences, la sécrétion, prise au niveau du — 
larynx de sujets sains ou atteints de catarrhe du pharynx ou 
du larynx, fut ensemencée sur agar. Deux fois seulement les 
cultures restérent stériles ; dans tous les autres cas, il pullula 
divers microbes, méme pathogenes, tels que le pneumobacille ek Hes 
de Friedlander, des staphylocoques, des streptocoques, le 
Bacillus pyocyaneus, etc. 

Quant au bacille tuberculeux, ces expériences n’ont amené 
aucun résultat décisif. C’est pourquoi j’en ai modifié la tech- 
nique, mentionnée brievement dans l'article cité, et que je vais 
communiquer maintenant. 

Pour obtenir une quantité de mucus laryngé plus grande ok 
qu’on ne peut en enlever avec le fil de platine, j'ai fait con- 


les deux branches peuvent étre totalement introduites dans 
le tube. Avec cette pince stérilisée, on peut saisir un petit AS 
tampon d’ouate stérilisé et la retirer dans le tube pour la pré- 3 
server de la sécrétion pharyngée. La pince étant tirée & demi — 
du tube retient le tampon, de facon a ce qu'il ne puisse pas 


(1) Annales des maladies de l’oreille, etc., 1905, n° 2, p. 137. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 

T. xxxiIv, n° 8, 1908. 
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tomber dans le larynx. Apres badigeonnage du larynx avec 
une solution stérilisée d’eucaine 4 20 p. 100, plus tard d’aly- 
pine, j introduisais dans le larynx la pince cachée dans le tube 
et chargée d'un tampon, la tirais 4 demi pour essuyer le ven- 
tricule de Morgagni, la retirais dans le tube et enlevais l’ins- 
trument. Puis je mettais le tampon dans du bouillon stérilisé. 
Apres broyage dans un mortier stérilisé, jinjectais |’émul- 
sion sous la peau de abdomen de deux cobayes, puis plus 
tard d'un seul cobaye et dans l’oreille d'un lapin. Le matériel 
a été mis 4 ma disposition par M. le professeur Maixner, que 
je remercie vivement de sa bienveillance. 

Pour réaliser les conditions les plus favorables, je prenais 
le plus souvent le mucus laryngé de malades qui, souffrant de 
maladies chroniques, parfois incurables, partageaient la méme 
salle que des malades tuberculeux. Dans les derniers cas, j'ai 
pris le mucus laryngé de malades qui fréquentaient linfir- 
merie de mon institut laryngologique. Les expériences et les 
examens bactériologiques ont été faits dans _ l'Institut 
d’ Anatomie pathologique de M. le professeur Illava. 


4°° Expérience. —- 29 Mars 1904. — Homme de 60 ans, artério- 
sclérose. 

Je pris le mucus laryngé de la maniére décrite, mis le tampon 
dans du bouillon stérilisé, le broyai et Vinjectai & deux cobayes 
sous la peau abdominale, rasée et lavée avec l’alcool et l’éther. 

Le bouillon fut résorbé chez les deux animaux, mais le 7 avril, 
chez l'un deux, un abcés s’établit au lieu de Vinjection. 

Le cobaye l’ouvrit avec les dents. Dans le pus, je trouvai des 
staphylococques. 

L’abcés se cicatrisa en quelques jours, et le cobaye resta sain. 

2° Expérience. —7 Avril1904.— Homme plus néphrite chro- 
nique. Le mucus laryngé fut pris de la méme maniére que dans le 
cas précédent et injecté & deux cobayes sous la peau abdominale. 
_ 44 Avril.— L’un des cobayes a, au lieu de l'injection, ungonflement 
dur, plat, de 3 centimétres de longueur et de 2 centimétres de 
largeur; l'autre, une petite infiltration molle, fluctuante. 

15 Avril. — Le second cobaye meurt. Autopsie: la rate est grosse; 
dans les poumons, sur la pléevre et sur le péritoine, pas de lésions. 
Dans l’abcés qui occupait toute la paroi antérieure de abdomen, 
on constate des staphylocoques. 
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Chez le premier cobaye, l’infiltration suppura aussi. Le 13 avril, 
le pus fut examiné, et des staphylocoques furent trouvés; pas de 
bacilles tuberculeux. 

3° Expérience. — 26 Avril 1904. — Femme de 30 ans, syringo- 
myélie. Deux cobayes furent inoculés de la méme facon. 

29 Avril. — Chez le cobaye n° 1, une infiltration insignifiante se 
développe au lieu de injection, laquelle disparut en deux jours. 
Chez l’autre cobaye, pas de réaction. 

2 Mai. — Le cobaye n° 2 met bas deux petits. i ear, 

Les deux animaux restérent sains. ne 

4° Expérience. — 17Mai 1904.— Femmede 24 ans, depuis deux 
mois dans le service, releve de typhoide. Jinjectai deux cobayes 
dela maniére décrite. Le bouillon se résorba et les animaux res- 
terent sains. 

5° Expérience. —25 Mai 1904. — Homme de 27ans apréstyphoide. 
Méme opération sur deux cobayes. 

27 Mai. — Chez lecobaye n° 1, une petite infiltration plate, dure, se 
développe. Chezle cobaye n° 2, le bouillon se résorba sans réaction. 

2 Juin. — L’infiltration du cobaye no1 est plus petite et plus molle. 
Chez le cobaye n° 2, on voit une petite infiltration de la grandeur 
d'un pois. 

8 Juin. — Chezle cobaye n° 1, unabces de la grandeur d’un grand 
pois. Chezle cobaye n° 2, l’infiltration a disparu. 

9 Juin. — Incision aseptique de l'abeés. Deux préparations sont 
faites du pus et colorées lune avec la fuchsine, l'autre d’aprés 
Gabbel. On constate un mélange des bactéries suivantes: monet’ 

Pneumobacilles de Friedlinder; 

Diplocoques ; 

Pas de bacilles tuberculeux. 

De plus, le pus est inoculé sur l’agar et sur le sérum sanguin. 

44 Juin. — agar, rien ne pullule; surlesérum, on voit quelques 
colonies blanches, de la grandeur d’un grain de millet. 

44 Juin. — L’agar reste stérile. Sur le sérum, outre les colonies 
décrites, une petite colonie seche apparait,semblable une colonie 
tuberculeuse. 

16 Juin. — La plaie de lincision de l’abcés est totalement 
cicatrisée. 

26 Juin. — Je fais deux préparations des colonies apparues sur le 
sérum et les colore. Je constate: 
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Bacilles colorés en rouge, suspectés d’étre tuberculeux. 

29 Juin. — Les colonies sont réinoculées sur un autre sérum. 

4 Juillet. — Les coloniesqui avaient apparu sur lesecond sérum 
sont examinées par le D' professeur Honl, qui constate des pneu- 
mobacilles ressemblant aux tuberculeux. 

Quinze jours plus tard, le cobaye fut sacrifié; nous nous atten- 
dions 4 trouver des lésions tuberculeuses dans les organes. Cepen- 
dant le résultat de l’autopsie fut tout a fait négatif. 

6° Expérience. — 28 Mai 1904. — Homme de 35 ans, atteint d’une 
bronchite chronique. Jinjectai un lapin dans l’oreille droite et un 
cobaye sous la peau abdominale. 

30 Mai. — Chez le lapin, le bouillonse résorba sans réaction ; chez 
le cobaye, une petite infiltration se développa au lieu de l’in- 


jection. 
4et Juin. — Le lapin est bien portant. Chez le cobaye, la méme 
infiltration comme le 30 mai. — En cing jours, infiltration dis- 


parut, et les deux animaux restérent sains. 

T° Expérience.—41* Juin 1904. — Garcon de17 ans, apres typhoide, 
Jinjectai un lapin dans loreille gauche 4 quatre endroits et un 
cobaye comme auparavant. 

3 Juin. — Chez le lapin, on voit 4 l'un des endroits injectés une 
infiltration rouge ; rien chez le cobaye. 

6 Juin. — L’infiltration de loreille dulapin disparut. 

48 Juin. — Les deux animaux restérent sains. 

8° Expérience. —11 Juin 1904. — Homme de 40 ans avec un chon- 
drosarcome de l’épaule et métastases. Furent injectés: un lapin 
dans l’oreille et un cobaye comme a l’ordinaire. 

43 Juin. — La peau de Vloreille droite du lapin est un peu 
tuméfiée et rougie, mais l’inflammation passe, et le 18 juin]’animal 
est absolument sain. Chez le cobaye, rien n’apparut. 

9° Expérience. — 418 Juin 1904. — Homme d’Age moyen souffrant 
d’un ulcére de l’estomac. J’injectai un lapin dans loreille droite 
et un cobaye sous la peau abdominale. 

24 Juin. — Chez le lapin, une infiltration insignifiante, rien chez 
le cobaye. 

23 Juin. — L’infiltration de loreille suppure. L’abcés est ouvert 
et le pus examiné. Je trouve des fibrilles de fibrine et de petits 
cocci; pas de bacilles tuberculeux. Le pus est inoculé sur l’agar et 
surle sérum. 

27 Juin. — Sur l'agar apparaissent quelques colonies blanches 
d’aspect porcelainé; sur le sérum, des colonies gris jaundtres; au- 
dessus de l’eau condensée, un enduit orangé. 
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Sur la préparation faite de ces colonies, on voit des staphylo- 
coques. 

4¢* Juillet. — La plaie, aprés incision de l’abcés, est cicatrisée. Le 
cobaye est resté tout a fait sain. 

10° Expérience. — 22 Juin 1904.— Femme de 70 ansavec paralysie 
agitante. Jinoculai un lapin dans loreille gauche et un cobaye 
sous la peau abdominale. 

Le bouillon se résorba et les deux animaux restérent sains. 

41° Expérience. — 2 Juillet 1904. — Infirmiére de 20 ans, bien 
portante. J’inoculai un lapin dans Voreille droite et un cobaye sous 
la peau abdominale. 

5 Juillet. — Le bouillon est résorbé chez les deux animaux. 

8 Juillet. — Chez le lapin, une infiltration de la grandeur d’un 
grain d’orge se développe au lieu de l’injection; rien chez le 
cobaye. 

19 Juillet. — Liinfiltration ne disparaissant pas, je fais une 
incision; une goutte de pus sort. Une préparation colorée d’aprés 
Czaplewski ne reléve que des cocci, point de bacilles tuberculeux. 
Le méme pus fut inoculé sur l’agar glycériné, mais les tubes 
restérent stériles. 

12° Expérience. —A4 Juillet 1904. — Homme‘de56 ans. Emphyséme 
pulmonaire. Le malade s’étant agité pendant ma manipulation dans 
sa gorge, la pince armée du tampon toucka la paroi postérieure 
du pharynx. J’injectai un lapin dans loreille gauche et un cobaye 
sous la peau abdominale. 

45 Juillet. — Toute la moitié de l’oreille gauche du lapin est 
rouge, infiltrée et gonflée. Chez le cobaye, une infiltration dure 
apparait de la grandeur d’un pois, au lieu de l’injection. 

49 Juillet. — Chez le lapin, l’oreille entiére est gonflée. Chez le 
cobaye, un petit abcés au lieu de l’injection. L’abeés fut ouvert, et 
avec le pus deux préparations furent faites et colorées, lune avec 
la fuchsine, l'autre. d’aprés Czaplewski. Furent trouvés : 

Diplocoques ; 

Cocci petits et grands ; 

Staphylocoques ; 

Pas de bacilles tuberculeux. 

Ce méme pus fut inoculé sur agar glycériné et sur sérum 
sanguin. 

24 Juillet. —Sur le sérum, quelques colonies confluantes d’aspect 
porcelainé apparaissent; sur l’agar, une quantité de colonies gri- 
sdtres et une colonie blanche : staphylocoques. 

Rien d’autre ne se développa, ni sur l’agar, ni sur le sérum. 
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13° Expérience. — 25 Octobre 1904. —Homme de 40 ans, Syrin- 
gomyélie. 

J’injectai : un lapin dans l'oreille droite etun cobaye sous la peau 
abdominale. 

27 Octobre. — Chez le lapin, toute loreille est rouge et gonflée ; 
chez le cobaye, une grande infiltration rouge au lieu de lin- 
jection. 

29 Octobre. — Chez le lapin, l’infiltration va en diminuant. Chez 
le cobaye, l’infiltration comprend la presque totalité de la paroi 
antérieure de l’abdomen. 

34 Octobre. — Chez lecobaye, l’infiltration suppure. Incision. 

Un pus fluide, rouge foncé, fétide, s’évacue dans lequel on 
trouve : 

Petits bacilles ressemblant au Bacillus pyocyanus; baguettes 
plus longues, comme le Proteus; petits diplocoques avec capsule, 
probablement pneumocoques, et enfin formes spirillaires. 

Les leucocytes sont des poly et des mononucléaires. Le pus fut 
inoculé sur agar glycériné et sur sérum. 

Le méme jour (31 octobre), j enlevai au méme malade un peu de 
mucus du ventricule de Morgagni et l’examinai aprés coloration 
Waprés Gabbel. Point de bacilles tuberculeux. 

2 Novembre. — Sur les cultures, un mélange de bactéries appa- 


De longs filaments, etc. 

Il s’agit donc d’une suppuration d’origine mixte, d’une poly- 
infection. 

7 Novembre. — Chez le lapin, tout est normal. Chez le cobaye, 
labcés de la paroi abdominale se cicatrisa, mais une infiltration 
dure persista. En revanche, une infiltration étendue se développa 
sur le sternum, laquelle suppura et s’ouvrit spontanément. 

17 Novembre. — Les deux abcés sont cicatrisés, le cobaye est 
sain. 

6 Décembre. — Le cobaye est sacrifié, le résultat de l’autopsie 
est totalement négatif. 

14° Expérience. — 10 Novembre 1904. — Homme de 40 ans; 
emphyséme pulmonaire. Jinjectai un lapin dans l’oreille droite et 
une cobaye sous la peau abdominale. 

12 Novembre. — L’oreille du lapin est un peurougie et gonflée; 


chez la cobaye, aucune réaction. ts 
15 Novembre. — Le gonflement de loreille disparait. A 
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49 Novembre. — Chez la cobaye, on trouve un ganglion tuméfié 
dans la région inguinale droite. 

23 Novembre. — Méme état. 

2 Décembre. — Le ganglion a atteint la grosseur d’une noi- 
sette. 

45 Décembre. — Le ganglion suppure et est ouvert aujourd’hui. 
Une grande quantité de pus s’évacue. Une préparation fut faite avec 
le pus : point de microbes. Puis le pus fut ensemencé sur agar 
ordinaire, agar glycériné et sérum. 

45 Janvier 1905. — Tous les tubes sont restés stériles. La cobaye 
a eu deux petits aujourd’hui. 

17 Janvier. — Elle a succombé cette nuit. La nécropsie donne 
un résultat négatif. 

15¢ Expérience. —17 Novembre 1904. —Homme d’environ 40 ans. 
Alcoolisme chronique. Jinjectai un lapin dans Voreille gauche et 
un cobaye sous la peau abdominale. 

Chez les deux animaux, une petite infiltration évolua au lieu de 
injection et disparut en quelques jours. Les animaux restérent 
sains depuis lors. 

16° Expérience. — 12 Janvier 1905. — Infirmiére de 20 ans, avec 
des cicatrices de lupus au visage, mais 4 présent bien portante, 
sans glandes tuméfiées. J‘injectai un lapin dans!oreille droite et une 
cobaye sous la peau abdominale. Les deux animaux restérent 
sains. Le 42 février, la cobaye eut deux petits. ' 

17° Expérience.— 15Février 1905.— Homme de 50 ans, souffrant 
dun carcinome de l’estomac; paralysie recurrentielle gauche. 
Jinjectai un lapin a Voreille droite et un cobaye sous la peau 
abdominale. 

17 Février. — Chez le lapin, J’oreille est infiltrée, ainsi que chez 
le cobaye le lieu de l’injection. 

24 Février. — Chez le lapin, une petite infiltration au lieu de Vin- 
jection. Chez le cobaye, un abcés 4 l’abdomen. Incision. 

Dans le pus, une quantité de petits bacilles; ¢a et la, des filaments 
un peu plus longs. Leucocytes polynucléaires. Pas de bacilles 
tuberculeux. 

Le pus fut inoculé sur agar glycériné et sursérum. 

22 Février. — Sur le sérum se sont développés : Lived a 

Le Streptococcus pyogenes ; rier 

Une grande quantité de longs filaments trés minces, courbes, se 
colorant peu avec la fuchsine, non articulés et non ramifiés 
(Cladothriz). 

Pour isoler ces microbes, des boites d’agar furent ensemencées. 
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28 Février. — Sur les boites, les mémes microbes apparurent non 
isolés. 

3 Mars. — Uncentimétre cube de bouillon, ensemencé avec les 
cultures d’agar, fut injecté dans une veine auriculaire d'une 
lapine. 

4 Mars. — La lapine met bas quelques petits et reste saine. 

48° Expérience. — 20 Avril 1905. — Jeune infirmiére, saine. 
Jinjectai un lapin dans !’oreille gauche et un cobaye sous la peau 
abdominale. 

22 Avril. — L’oreille gauche du lapin est rouge et gonflée, ainsi 
que le lieu de J’injection chez le cobaye. 

25 Avril. — Infiltration au lieu de l’injection chez le lapin et le 
cobaye. 

5 Mai. — Chez le lapin, l’infiltration a disparu, tandis que chez 
le cobaye un abcés se développa, qui fut ouvert. Dans les prépa- 
rations faites du pus, je constate des streptocoques. * 

Le pus est ensemencé sur agar glycériné et sur sérum. 

9 Avril. — Sur les deux cultures, des streptocoques ont pullulé. 

19° Expérience. — 6 Juin 1905. — Femme de 30 ans avec syringo- 
myélie. J’injectai un lapin dans l’oreille droite et un cobaye sous la 
peau abdominale. 

8 Juin. — Loreille droite du lapin est un peu rouge; chez le 
cobaye, le lieu de l’injection est infiltré. 

La rougeur et linfiltration disparurent en huit jours, et les 
animaux restérent sains. 

20° Expérience. — 26 Janvier 1906. — Jeune homme de 20 ans 
avec pseudo-hypertrophie musculaire. Jinjectai un lapin dans 
Yoreille gauche et un cobaye sous la peau abdominale. 

Chez le lapin, le bouillon se résorba; chez le cobaye, une petite 
infiltration se développa au lieu de l’injection, mais elle disparut 
en quelques jours, et les deux animaux restérent sains. 

21° Expérience. — 8 Février 4906. — Homme de 30 ans avec un 
fibrome de la corde vocale gauche. J’injectai un lapindans I’oreille 
droite et un cobaye sous la peau abdominale. 

5 Février. — Le bouillon fut résorbé sans réaction, et lés deux 
animaux restérent sains. 

22° Expérience. —7 Février 1906. — Jeune homme ayant une 
pharyngite chronique. Jinjectai un lapin dans Voreille gauche 
et un cobaye sous la peau abdominale. 

Le bouillon fut résorbé sans réaction, et les animaux restérent 
sains. 

23° Expérience. — 15 Février 1906. — Jeune homme avec une 


& 
> 
| 
ey 
4 = 
4 
b> 
x 
4 
us 
q 
: 
4 
ate 
4 


sténose trachéale, probablement d’origine syphilitique. Jinjectai 
un lapin dans l’oreille gauche et ua cobaye sous la peau abdomi- 
nale. 

17 Février. — Chez le lapin, l’oreille est rouge et gonflée. Chez 
le cobaye, une infiltration dure, plate, de la grandeur d’une piéce 
de deux hellers au lieu de l’injection. 

En cing jours, la rougeur et linfiltration disparurent, et les 
animaux restérent sains. 


Dans les expériences suivantes, je prenais la sécrétion du 
ventricule de Morgagni, comme dans les expériences commu- 
niquées dans mon précédent travail, avec un fil de platine. 


24° Expérience. — 22 Février 1906. — Femme de 30 ans avec 
syringomyélie. 

Jinjectai un lapin dans Voreille gauche et un cobaye sous la 
peau abdominale. 

24 Février. — Chez le Japin, une infiltration rouge se développe 
qui disparait peu a peu. Chez le cobaye, aucune réaction. 

25° Expérience. — 3 Mars 1906. — Jeune homme avec sténose 
trachéale (le méme que dans l’expérience 23). Jinjectai un lapin 
dans l’oreille droite et un cobaye sous la peau abdominale. 

5 Mars. — Chez les deux animaux, une petite infiltration s’in- 
stalla aulieu de l’injection. Les infiltrations disparurent en quelques 
jours et les animaux semblaient étre tout a fait sains. 

Dans Ja seconde moitié du mois d’avril, le lapin commenca a 
maigrir, mangea mal et mourut le 3 mai 1906. 

A lautopsie, faite par le professeur Kimla, nous trouvames un 
emphyséme des poumons et, dans le lobe supérieur droit, une in- 
duration de la grandeur d’un pois. Cette partie fut conservée et 
examinée histologiquement; on trouve une nécrose d’une bronche, 
du tissu péribronchial et des lobules voisins. Dans le tissu nécro- 
tique, beaucoup de filaments de moisissure se trouvent, apparte- 
nant a la classe de |’ Aspergillus. ° 

Pas de tissu tuberculeux, pas de bacilles tuberculeux. 

26° Expérience.—29 Mai 1906. — Homme de 24 ans avec pachy- 
dermie des cordes vocales et de la région interaryténoidienne. 
Ses poumons sont normaux; les crachats ont été examinés plu 
sieurs fois ; jamais le bacille de Koch n’a été trouvé. J’injectai un 
lapin dans Voreille droite et un cobaye sous la peau abdominale. 

31 Mai. — Chez le lapin, l’oreille est rouge et infiltrée. Chez le 
cobaye, méme état. 
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5 Juin. — Chez le cobaye, un abcés assez étendu s'est développé. 
Incision et évacuation d’un pus fluide, examen du pus: cocci nom- 
breux, pas de bacilles tuberculeux. 

Le pus fut ensemencé sur agar ordinaire et sur agar sucré. 

6 Juin. — Sur les agars, de nombreuses colonies de Staphylo- 
coccus pyogenes poussérent en culture pure. 

16 Juin. — Chez le lapin, un abcés a Yoreille droite, qui s’est 
ouvert spontanément, il y a quelques jours. Aujourd’hui, nous ne 
trouvons que deux petits points suppurés, dont deux préparations 
sont faites et colorées l'une avecla fuchsine, l’autre d’aprés Gabbel. 
On trouva quelques cocci isolés, point de bacilles tuberculeux. Le 
méme pus fut ensemencé sur deux agars, mais les tubes restérent 
stériles. L’abcés se cicatrisa chez le Japin ainsi que chez le cobaye, 
et les animaux restérent sains. 

27° Expérience. — 11 Juin 1906. — Homme d’Age moyen avec 
pharyngite chronique. Jinjectai un lapin dans l’oreille droite et 
un cobaye sous la peau abdominale. 

13 Juin. —L’oreille droite du lapin et abdomen du cobaye sont 
tuméfiés. 

16 Juin. — Chez le lapin,l’infiltration a disparu ; chez le cobaye, 
elle va en diminuant. 

19 Juin. — Chez le cobaye, l’infiltration est ramollie, fluctuante. 

22 Juin. — Incision de l’abcés ; dans le pus, onconstate: 

Diplococcus de Frinkel-Weichselbaum ; 4 

Pneumobacillus de Friedlander ; longs bacilles ; vg 

Autres microbes de morphologie différente. 

Dominent les Pneumococcus de Frinkel-Weichselbaum, dont la 
virulence doit étre trés petite, vu que l’animal n’a pas succombé. 
L’affaiblissement de la virulence est probablement causé par 
Vassociation microbienne. 

Dans les préparations colorées d’aprés Gabbel, on ne découvre 
pas de bacilles tuberculeux. 

Le pus fut ensemencé sur agar. 

23 Juin. — Sur l’agarapparaissent des streptocoques, des staphy- 
locoques et des pneumobacilles de Friedlander. 

28° Expérience. —22 Juin 1906. — Homme de 24 ans avec pachy- 
dermie (le méme que dans la 26° expérience). Jinjectai un lapin 
dans l’oreille gauche et un cobaye sous la peau abdominale du 
coté droit: 

26 Juin. — Rien chez lelapin, une petite infiltration diffuse chez 
le cobaye. 

Pendant les grandes vacances, le lapin garda sa santé, tandis 
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que chez le cobaye quelques abcés se développérent du coté droit 
de abdomen, grands comme un pois, lesquels ne furent recon- 
nus qu’en novembre 1906, lorsque je vins a l’institut pour conti- 
nuer les expériences. Le cobaye, me dit le garcon del’institut, se 
serait toujours bien porté, aurait mangé avec appétit et aurait été 
toujours assez vif. Le 22 novembre 1906, je découvre, 4 la moilié 
droite de abdomen, cing abecés, dont deux sont déja ouverts et 
ménent des fistules plus profondes. Les glandes inguinales sont 
tuméfiées des deux cotés. 

23 Novembre. — J’ouvre deux abcés et examine le pus, qui ne 
contient pasde microbes. Jensemence le pus sur l’agar. 

27 Novembre. — Sur l’agar seul, le Micrococcus albus pousse, rien 
d’autre. 

13 Décembre. — Le cobaye vit, mange bien et semble tout a fait 
normal. A la moitié droite de abdomen, quelques fistules, ganglions 
inguinaux gonflés. 

18 Décembre. — Le cobaye succombe cette nuit. Autopsie ce soir 
{contréle parle professeur Dt Honi). Du droit de abdomen, de 
nombreuses égratignures et quelques fistules. Les glandes régio- 
nales, mésentériques et parasternales sont grandes et caséeuses. 
Le foie est considérablement grossi, avec de nombreux nodules jau- 
natres. Dans les poumons, des lésions bronchopneumoniques avec 
de nombreux nodules macroscopiques. La rate est grosse, ferme ; 
a sa surface, de nombreux foyers avec beaucoup de nodules con- 
fluants et séparés. Ascite. 

Diagnostic. — Tuberculose disséminée. 

La rate fut conservée par le professeur Honl pour en cultiver des 
bacilles tuberculeux. 

29° Expérience. — 21 Novembre 1906. — Etudiant de21 ans, avec 
pharyngite chronique. J’injectai un lapin dans Voreille gauche et 
un cobaye sous la peau abdominale. 

23 Novembre. — Chez le lapin, loreille est un peu rouge ; chez 
le cobaye, une petite infiltration se développe au lieu de l’injection. 

24 Novembre. — L’oreille du lapin est encore un peu gonflée; 
chez le cobaye, l’infiltration disparait. 

27 Novembre. — Chez le lapin, le gonflement de l’oreille dispa- 
rait. Les deux animaux restérent sains. 

30° Expérience. —23 Novembre 1906. — Homme d’dgemoyen ; 
pharyngite chronique. Jinjectai un lapin dans loreille droite et 
un cobaye sous la peau abdominale. 

27 Novembre. — Le bouillon fut résorbé et les animaux restérent 
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31° Expérience. — 29 Décembre 1906. — Jeune fille de 20 ans 
avec une rhino-pharyngite chronique. Jinjectai un lapin dans 
Yoreille droite et un cobaye sous la peau abdominale. 


34 décembre. — Chez le lapin, l’oreille droite est un peu gonflée, 
ainsi que la peau abdominale du cobaye. 
3 Janvier 1907. — Le gonflement a disparu chez les deux ani- 


maux, qui restérent sains désormais. 


Si nous résumons les résultats de ces 31 expériences, nous 
voyons que, dans 18 d’entre elles, les animaux sont restés tout 
a fait sains, sauf une rougeur et une infiltration insignifiante 
au lieu de l’injection, qui, apparues dans quelques cas, dispa- 
rurenten deux a cing jours. Dans ces cas, la sécrétion prise du 
larynx ne contenait donc pas de microbes pathogénes. Dans la 
25° expérience, le lapin succomba deux mois apres linjection, 
mais sa maladie et sa mort n’étaient en aucune relation 
causale avec linjection : le nodule péribronchique dans le 
lobe supérieur droit a été provoqué par Aspergillus, qui 
avait envahi le poumon par la respiration. 

Dans les 13 expériences restantes, le résultat fut positif. 
Des abces se développerent chez les cobayes dans tous ces 
43 cas, excepté dans l’expérience 11, chez les lapins dans deux 
eas (11 et. 26); dans le pus, les microbes suivants furent. 
trouvés : 


Diplococcus de Friinkel-Weichselbaum............ 1— 
Pneumobacillus de Friedlinder................... 


Il résulte done de ces expériences que divers microbes 
pathogénes et saprophytes peuvent habiter la muqueuse du 
larynx et que la sécrétion de cette muqueuse n’est pas 
stérile. 

Dans deux cas, 14 et 18, le pus pris de l'abces qui s’était 
développé au lieu de linjection était stérile. Dans ces 
deux cas, les cobayes moururent : dans l’expérience 14, dix-sept 
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jours apres l’injection, deux jours aprés la portée, et le résultat 
de l’autopsie fut négatif, a l'exception d'une suppuration 
autour du ganglion. Dans l’expérience 5, le pus, dans lequel 
furent constatés par le microscope différentes bactéries, fut 
inoculé sur sérum sanguin, sur lequel poussérent, outre le 
pneumobacille de Friedlander, des bacilles qui se coloraient 
d’aprés Gabbel et ressemblaient aux bacilles tuberculeux. 
Cependant l’autopsie du cobaye sacrifié ne révéla aucune 
trace de tuberculose. Donc ii ne faut aussi rien conclure de 
cette expérience. En revanche, l’expérience 18 est plus inté- 
ressante et importante, et elle mérite la peine d’étre discutée. 
La sécrétion injectée dans ce cas au lapin et au cobaye avait 
été prise au ventricule de Morgagni gauche du malade N. A., 
qui, du 44 mai jusqu’au 6 juillet 1906, fréquentait l’infir- 
merie de mon institut laryngologique. L’injection fut faite le 
22 juin 1906. L*histoire du malade est la suivante : 


Le malade est Agé de 26 ans, garcon mécanicien; son pére est 
mort de pyémie; sa mére est bien portante. Deux sceurs sont 
mortes en bas Age. Le malade lui-méme avait été toujours bien 
portant. La maladie actuelle date depuis trois semaines ; il est tout 
a fait aphone et respire 4 grand’peine. Il ne tousse pas, n’a pas 
de sueurs nocturnes, ni de douleurs spontanées, ni de dysphagie. 
Dans les derniers temps, le malade a un meilleur appétit et a gagné 
en poids. 

Etat actuel. — 414 Mai 1906. — Malade de moyenne stature, bon 
aspect. Les muqueuses visibles sont rouges. Le crane et le visage 
sont symétriques ; les mouvements des deux yeux et la réaction 
des pupilles sont normaux. Dans les cavités nasale et buccale, rien 
de pathologique. L’innervation du nerf facial est normale. 

Le cou est normalement long et large ; la pulsation des veines 
jugulaires peu prononcée. Les fosses supra et infraclaviculaires 
sont nettes. 

Le thorax est bien bombé, les espaces intercostaux s’enfoncent 
4 chaque inspiration. La respiration est du type costo-abdomi- 
nal ; les deux moitiés du thorax se meuvent symétriquement ; la 
respiration est striduleuse. La percussion et l’auscultation des 
poumons sont normales. 

Ceur d’étendue normale, bruits nets et bien frappés. 

L’abdomen, normalement vouté, mou, élastique, pas sensible 
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au toucher. Les organes génitaux et les extrémités sans altérations 
pathologiques. 

Les réflexes patellaires sont normaux; le Romberg est négatif; 
dans l'urine, il n’y a ni albumine ni sucre. 

Laryngoscopie. — Epiglotte et replis aryépiglottiques sans alté- 
ration. Les bandes ventriculaires et les cordes vocales sont hyperé- 
miées et épaissies, leurs surfaces inégales; sur la moitié posté- 
rieure de la corde vocale droite, une tumeur grisdtre, granulée, 
avec une base large. Les deux cordes vocales sont proches l’une de 
l'autre, la glotte rétrécie. La paroi postérieure du larynx est épaissie 
et inégale, dans la région interaryténoidienne. 

44 Mai. — Sous l’anesthésie cocainique, j’extirpe deux portions de 
la tumeur avee la pince de Schreetter. La sécrétion du larynx fut 
examinée aprés coloration d’aprés Gabbel : pas de bacilles tuber- 
culeux. 


47 Mai. — Une autre partie de la tumeur fut extirpée. Son tissu 
est trés dur, de sorte quil est presque impossible de larracher. 
31 Mai. — L’examen histologique des parties extirpées révéle 


une hyperplasie énorme de la couche épithéliale avec cornification 
des couches superficielles, et une hypertrophie de la partie sous- 
épithéliale avec une infiltration modérée de la couche supérieure. 

ier Juin. — Les épaississements de la corde vocale droite et dela 
paroi postérieure sont enlevés; la glotte est aujourd’hui beaucoup 
plus large qu’elle ne l’était d’abord, et ce n’est que sur les parties 
postérieures des cordes yocales que se trouvent encore quelques 
restes du tissu hypertrophié. 

22 Juin. — La glotte est assez large, la corde vocale droite encore 
pachydermique. 

23 Juin. — Une grande partie de ]’épaississement de la bande 
ventriculaire fut enlevée avec une double curette de Krause; puis 
la plaie fut badigeonnée avec une solution d’acide lactique 
a 40 p. 100. 

6 Juillet. — Méme état. La plaie de la derniére excision est 
guérie. Le malade respire sans la moindre peine, quoique la voix 
soit assez enrouée, et désire retourner chez lui. C’est pourquoi il 
est renvoyé ce méme jour. 

Le 20 aout 1906, le malade revient dans notre service et rapporte 
qu'il fait sa besogne et quil respire tout a fait librement. La voix 
est enrouée, mais haute. Par le miroir laryngoscopique, on voit la 
bande ventriculaire gauche grossie, couvrant la corde vocale. Du 
coté droit, on voit la corde vocale entiére, pale, blanc jaunatre; sa 
surface est égale ; 4la paroi poslérieure du larynx, rien d’anormal. 
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L’état général du malade, examen du poumon, le résultat 
négatif de l’examen microscopique de la sécrélion du larynx, les 
anomalies trouvées par le laryngoscope, l’examen histologique des 
parties enlevées et enfin l’évolution de laffection laryngée ne 
laissent s’élever aucun doute sur ce fait, que le malade, du temps 
des expériences faites avec son mucus laryngé, n’était pas atteint 
d'un processus tuberculeux, ni des poumons, ni du larynx, ni d'un 
autre organe quelconque. L’affection du larynx se montra étre un 
degré avancé de pachydermie, dont la cause était probablement 
la profession du malade, mécanicien, dans une atmosphére irri- 
tante, remplie de fumée et de poussiére. 

Le malade fut vu pour la derniére fois le 19 février 1907. Il a 
bon aspect, sa respiration est libre; le malade ne tousse pas, 
vaque toujours a ses affaires, parle d’une voix enrouée, il est vrai, 
mais haute. La muqueuse du larynx est un peu rouge, les cordes 
vocales inégales, d’une couleur gris rougedtre, un peu raboteuse 
dans la région interaryténoidienne. A la percussion, le son est 
partout plein et sonore; la respiration au sommet du poumon 
droit, en avant et en arriére, est un peu plus rude, mais sans bruits. 


Je crois avoir démontré que, comme d'autres microbes 
pathogénes, les bacilles tuberculeux aussi peuvent étre trouvés 
dans le larynx des personnes saines, non tuberculeuses. 

Il va sans dire que ce nest que par le courant inspirateur 
qwils envahissent, cet organe. Il n’y a point de doute que 
chez le cobaye en question, linfection tuberculeuse généralisée 
avail tiré son origine de la paroi abdominale. Le gonfle- 
ment et la dégénérescence caséeuse des ganglions inguinaux 
et intrapéritonéaux en sont la preuve autant que la dissémi- 
nation du processus morbide dans la rate, le foie et les 
poumons. 

La question de savoir par quelle voie la tuberculose envahit 
lorganisme humain, soit par la voie respiratoire, soit par celle 
des organes digestifs, ou par les deux & la fois, est jusqu’ici un 
point controversé. Je nai pas intention de m’étendre sur ce 
sujet. Il est sir que la grande majorité des auteurs inclinenta 
lopinion que les bacilles tuberculeux viennent dans lorga- 
nisme par la voie alimentaire. Cependant certains affirment 
que cest aussi par la voie respiratoire quils peuvent 
pénétrer dans les organes. Mais les opinions divergent pour 
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savoir si les microbes, aprés étre entrés dans le nez ou dans le 
larynx, envahissent successivement les ganglions et les pou- 
mons par les vaisseaux lymphatiques (tuberculose descendante), 
ou si le bacille de Koch est emporté avec lair inspiré jusque 
dans les petites bronches et les alvéoles pulmonaires eux- 
mémes. Aussi récemment Boulay et Heckel (1) croient que 
la tuberculose avance du nez et du larynx aux poumons 
par la voie des ganglions cervicaux et médiastinaux. J’ai déja 
mentionné, dans la premiere partie de cet ouvrage, que, dans la 
cavité pharyngée, des bacilles tuberculeux ont été constatés, 
que la tuberculose primitive du nez est assez fréquente et que 
plusieurs auteurs ont constaté dans les amygdales hyper- 
trophiées des foyers tuberculeux typiques, qui, a leur tour, 
peuvent infecter secondairement les ganglions cervicaux, et 
que c'est de cette maniére qu'on peut, dans quelques cas du 
moins, expliquer la genése de la tuberculose pulmonaire. La 
meilleure prophylaxie serait done, a ce que disent Boulay et 
Heckel, le traitement le plus soigneux de toutes les affections 
du nez, du pharynx et du larynx, aigués et chroniques, surtout 
dans l’enfance. 

Par contre, Beitzke (2), qui avait fait des études sur des 
cadavres d’enfants tuberculeux, est persuadé que les portes 
d’entré de la tuberculose doivent étre normalement dans les 
poumons eux-mémes ou dans les bronchioles. L’auteur in- 
dique un ouvrage spécial sur ce sujet. 

On ne peut pas nier que la premiére opinion, soutenue par 
Boulay et Heckel, ne soit autorisée. Maisil n’y a pas de doute 
non plus que J’opinion de Beitzke n’est pasa rejeter. Du moins 
lexistence de la tuberculose primitive du larynx l’indique 
directement. Il est certain que la tuberculose primitive du 
larynx existe. Il est vrai que la preuve incontestable n’en peut 
étre donnée que par l’autopsie et que les cas observés seule- 
ment sur les vivants ne peuvent pas étre sans objection, parce 
que Jl affection pulmonaire peut étre si peu importante 


(1) Archives internationales de laryngologie et d’otologie, 1906, 
n°s II et III. 
(2) Berliner klin. Wochenschr., 1905, n° 34. 
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qu'elle échappe a nos méthohes d’exploration physique et que 
quelque part dans l’organisme, par exemple dans une glande, 
un os, ou dans les reins, ou bien dans le tissu rétropéritonéal, 
un foyer occulte peut exister,dont ni l'anamnése ni |'exploration 
la plus minutieuse ne révelent lexistence. Les cas vérifiés 
par l’autopsie ont été publiés par Demmé (1), E. Frankel (2), 
Pogrebinski (3) et Orth (4). [1 est surprenant que tous ces 
cas soient d'une date ancienne, tandis que dans les derniéres 
vingt années, dans lesquelles on a consacré tant d'études a la 
tuberculose, aucun cas n’a été publié. Ce n'est que dans le 
récent numéro de l' Archiv fiir Laryngologie que Manasse (5) 
(de Strasbourg) communique un nouveau cas. 

L’affection primitive du larynx n’est concevable que par 
lenvahissement direct du tissu par les bacilles tuberculeux. 
Il est a peine admissible qu’ils puissent infecter le larynx seul, 
par la voie lymphatique, aprés avoir pénétré la muqueuse 
nasale ou pharyngée ; moins encore par la voie alimentaire. 
Mais une autre question se pose : Comment le bacille tuber- 
culeux entre-t-il dela surface de la muqueuse dans le tissu 
sous-jacent ? Quelques auteurs, tels que Thost et Heryng, 
pensent que ces microbes envahissent passivement, mécani- 
quement, les conduits des glandes acineuses, poussés par 
exemple par la toux, par des mouvements de déglutition a tra- 
vers de petites pertes de substance de l’épithélium. D'autres, 
tels que E. Frankel, Bollinger, Kafemann, pensent que les 
bacilles peuvent pénétrer dans l’organisme par |’épithélium 
intact. Lésch affirme que tant que la muqueuse, et surtout la 
partie épithéliale, est intacte, elle ne peut étre infectée par les 
bacilles tuberculeux et que ce n'est que par des lésions patho- 
logiques, tels que des processus catarrhaux ou des pertes de 
substance, que les conditions favorables se trouvent réalisées 
pour la réception des bacilles. Orth aussi pense aussi que le 
mode le plus fréquent de l'infection est la pénétration des 


(1) Ein Fall von primar. Kehlkopftuberkulose, Berne, 1883. 
(2) Deutsche mediz. Wochenschr., 1886, n° 28. 4 
(3) Medycyna, 1887, n° 14. will 
(4) Lehrbuch der pathol. Anatomie, 1887. 
(5) Archiv fiir Larygnologie u. Rhinologie, X1X, n° 2, 1907. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, N° 8, 1908. 
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bacilles au niveau des points dépourvus d’épithélium (1). 
Heinze et Schech avaient constaté que les nodules tuberculeux 
apparaissent d’abord dans le tissu sous-épithélial, et Korkunoff 
y voit la preuve que les bacilles de Koch n‘infectent pas la 
muqueuse par linspiration, mais par la voie sanguine et 
lymphatique. E. Frankel, a la suite de recherches approfondies, 
arriva ala conviction que les bacilles tuberculeux ne pénétrent 
jamais parles canaux glandulaires et que, d’autre part, l’inva- 
sion des bacilles de dedans endehors, par voie sanguine ou 
lymphatique, comme le prétendait Korkunoff, est concevable 
mais exceptionnelle ; mais qu’ordinairement les bacilles pé- 
nétrent dans les couches profondes par |’épithélium intact, 
défectueux ou altéré; des fentes de l’epithélium ou des alté- 
rations quelconques de la couche épithéliale ne seraient pas 
indispensables pour l'immigration des bacilles. 

Si nous considérons que les bacilles tuberculeux en- 
vahissent souvent les organes les plus profonds et les mieux 
protégés du corps humain, tels que les glandes lymphatiques, 
les os, les méninges, et cela sans aucune lésion traumatique 
préalable, nous pouvons comprendre sans difficulté qu ‘ils 
peuvent entrer dans l’organisme non seulement a travers l'épi- 
thelium des conduits glandulaires, mais encore travers|’épi- 
thélium intact de la muqueuse laryngée et trachéale. 

J'ai démontré par mes expériences la présence du bacille 
tuberculeux dans le larynx d'une personne non tuberculeuse. 
Si le microbe, ayant été importé par l’inspiration, peut infecter 
le larynx, il n’y a rien d’absurdede penser qu'il peut pénétrer 
plus loin, dans les ramifications bronchiales, et mener a la 
tuberculose pulmonaire. 

Nous ne pouvons pas décider, a l'heure qu'il est, si cela se 
passe ainsi. Nous ne connaissons. pas encore tous les détails 
du courant lymphatique dans les voies respiratoires profondes, 
dans les parois des bronchioles et dans le parenchyme pulmo- 
naire, et pourtant on ne peut nier que, par exemple, la direc- 


(1) Ges indications bibliographiques etles suivantes sont citées d’aprés 
Scuecu, Die Tuberkulose Erkrankung der Kehlkopfes, etc., dans le 
Handbuch der Laryngologie and Rhinologie de Heymann, I, p. 1145 
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tion de ce courant n’exerce une influence essentielle sur 
limportation ultérieure des bacilles tuberculeux, apres leur 
entrée dans la muqueuse. 

L’étude des pneumokonioses nous a montré que les élé- 
ments corpusculaires minéraux et végétaux peuvent pénétrer 
non seulement dans les bronches les plus fines et dans les 
alvéoles, mais aussi dans le tissu interstitiel des poumons et 
dans les glandes péribronchiques. Quant au sort ultérieur de 
ces corpuscules, qu'il me soit permis de citer les paroles de 
Illava (4), qui dit : « La poussiére passe, pourvu que les voies 
lymphatiques soient libres, jusque dans les glandes lympha- 
tiques bronchiales, ot elle se dépose. On a affirmé que de 
accumulation de poussiére dans les tissus et dans les glandes 
lymphatiques peuvent résulter des altérations inlammatoires ; 
mais les expériences d’Arnold enseignent que la poussiere, 
carbonifere en elle-méme, ne cause pas d’altération inflamma- 
toire. Il semble que celle-ci ne se développe que si le tissu est 
dégénéré ou nécrosé par l’accumulation trop’ intensive de la 
poussiére, — et en ce cas les lésions ont un caractere réac- 
tionnel, — ou biensi avec la poussiére sont entrés des microbes 
pathogeénes. 

Alors ceux-ci, selon leur spécificité, produisent des inflam- 
mations lobaires, catarrhales ou fibrineuses, qui peuvent 
guérir en s’organisant et en laissant dans les poumons des 
indurations noduleuses connues sous le nom « d’indurations 
ardoisées »; ou bien les microbes produisent une inflammation 
purulente qui peut, il est vrai, aussi guérir, ou mener a un 
abcés chronique du poumon. C'est d'un amas trop abondant 
de poussiére que résultent les nécroses colliquatives dans les 
glandes lymphatiques. Les glandes ramollies fixées aux vais- 
seaux (surtoutal'aorte),aprés une inflammation périglandulaire 
adhésive, peuvent s’évacuer dans ces vaisseaux (Weigert). De 
cette facon, la pigmentation se propage dans les organes 
éloignés, surtout dans la rate et le foie. Soyka prétend que la 
propagation peut aussi se faire par les voies lymphatiques, 
c’est-a-dire par un courant rétrograde de la lymphe ; mais cette 


ks 
135 ¥ 
a 
a 
4 
— 
(1) Patholog. anatomie, 1, 1906, p. 193. 
5 


436 FRANKENBERGER 


éventualité est rare. En cas de pigmentation des glandes 
mésentériques, il faut plutét penser a limmigration par la 
voie lymphatique du pigment importé dans les organes diges- 
tifs qu’a son transport par les vaisseaux sanguins ». 

Il résulte de ces déductions qu’avec la poussi¢re minérale 
et végétale des microbes déterminant l’inflammation et la 
suppuration peuvent entrer dans le tissu pulmonaire par la 
voie respiratoire, c’est-a-dire de la surface de la muqueuse 
bronchiale et alvéolaire au dedans. Par conséquent, nous 
pouvons admettre la méme faculté aux bacilles tuberculeux. 
Des études etdes expériences ultérieures sont nécessaires pour 
prouver cette assertion, et c’est avant tout l'étude minutieuse 
des voies lymphatiques et dela direction des courants lympha- 
tiques dans les poumons qu'il faudra aborder, car nos 
connaissances sont jusqu’a présent trés incompletes sur ce 
sujet. 


LES APPLICATIONS DU TOUR ELECTRIQUE *! 
EN OTO-RHINOLOGIE. 


électro- 
moteurs pratiques, dont l'un des premiers fut celui établi par 
Braunchweig, sur les indications de Spiess (de Francfort), je 
me sers du tour en oto-rhinologie. 

Enseptembre 1903, j'ai publié,dans les Annale des maladies 
de loreille, une note sur une installation électrique pour 
oto-rhino-laryngologie. J’y exposais ma maniére de faire et 
la facon dont j'utilise l'extrémité de l’'axe de ma dynamo pour 
entrainer un bras flexible (1). A différentes reprises, j'ai 
présenté a la Société francaise d’oto-rhinologie’ plusieurs 
instruments que j'ai successivement fait construire pour des 
procédés qui me sont personnels. 

Je viens aujourd'hui, dans une rapide revue d’ensemble, 
exposer les cas dans lesquels je me sers du tour et des avan- 
tages que je trouve dans son emploi. 

Les premiers modéles d’électro-moteurs étaient certai- 
nement trop faibles pour mener a bien les interventions _ 
craniennes et mastoidiennes. L’instrumentation de Doyen, _ 
d’autre part, est trop volumineuse pour notre chirurgie spéciale. 
Depuis que j’emploie une dynamo construite par Gaiffe, 
donnant de 25 a 30 kilogrammeétres, soit un tiers de cheval, 
ou un quart de Poncelet (2), j'ai une force bien suffisante, et 
toutes les opérations sur la boite cranienne sont possibles et 
faciles avec le tour. 

(1) Voir Annales des maladies de l’oreille, numéro de septembre 1903. 


(2) Le Poncelet devrait étre adopté comme plus conforme au syst¢me 
métrique, car 1 Poncelet vaut 100 kilogrammétres. 
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Si le moteur de Doyen ne nous est pas nécessaire, les 
fraises qu'il a imaginées ou modifiées rendent son emploi 
moins dangereux. Ces instruments, prudemment maniés, 
n’exposent pas a blesser la dure-mére ou le sinus, comme les 
scies ou les couronnes de trépan. La forme de ces fraises peut 
varier a l’infini suivant les cas et les préférences de chaque 
opérateur. 

Mais il est nécessaire d’avoir un flexible robuste et long 
de 1 metre au moins; de pouvoir interrompre ou rétablir 
instantanément le mouvement rotatif du flexible sans secousses, 
sans a-coups, pour que la main qui tient les fraises, ou les 
tréphines, agisse avec une sureté, une sécurité completes. 

L’autre main freinera plus ou moins pour diminuer la 
vitesse des fraises et prévenir les échappées. La dynamo 
sur laquelle est fixé le flexible doit étre installée sur une 
table solide a roulettes, plus élevée quel’épaule de l’opérateur, 
pour permettre de la rouler a proximité de la main qui opeére, 
dans toutes les positions qu'il croit devoir prendre autour du 
malade. 

I] faut un aide exercé pour interrompre ou rétablir le mou- 
vement. Dans certains modéles récents, linterruption se fait 
par une gachette fixée au manche, que le chirurgien tient 
dans sa main. Je n'ai pas employé ce modéle, mais je 
craindrais, pour ma part, que le soin de s’occuper du mouve- 
ment des fraises ne soit une préoccupation de plus pour le 
chirurgien, pendant qu'il agit dans des régions si délicates. 
Cependant il est toujours avantageux de supprimer un aide 
et de n’avoir, dans un acte opératoire, a ne faire intervenir 
qu une volonté. C’est pour cette raison que dans le choix du 
manche et de la commande du mouvement chaque chirurgien 
doit s‘inspirer de ses aptitudes et des conditions dans les- 
quelles il doit opérer. 

Ilest bien certain qu’on ne peut juger du tour en oto- 
rhinologie sans l’avoir employé soi-méme, et que pour 
employer il faut avoir appris a s’en servir. Un dentiste, 
sous ce rapport, pourrait étre un bon éducateur. 
Voici dans quelles opérations je me sers du tour. 
A. OPERATIONS SUR LA MASTOIDE OU L’OREILLE MOYENNE. 
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4° Antrectomie. — Apres lincision classique, je détache le 
périoste, place mon écarteur automatique, et j’attaque au — 
point d’élection avec une fraise de Doyen de 8 ou 10 milli- — 
métres de diametre, tenue d’abord perpendiculairement a son — 
axe, pour entamer l’os, puis obliquement pour aller plus vite 
en profondeur. 

A mesure que la fraise pénétre, il faut surveiller attentive- 
ment le fond du puits creusé et ses bords, enlever la poussiere _ 
avec une compresse humide ou un petit filet d’eaw stéri- 
lisée, sonder avec le stylet pour voir ol conduit chaque cellule | 
ouverte. On est averti du voisinage du sinus ou de lantre— 4 
par le changement de la teinte osseuse. Si la fraise n'est = 
pas appuyée trop fortement ni trop obliquement, elle ne 
chemine pas assez vite en pofondeur pour blesser le sinussans _ 
qu'on puisse le prévoir. 

Pour ma part, cela ne mest jamais arrivé avec une fraise. : 

Lorsqu’on est parvenu a l’antre, on termine avec une fraise 
plus petite, ou bien on prend une curette. 

2° Evidement de l'apophyse. — Si, \'antrectomie faite, 
Jes lésions reconnues nécessitent l’évidement de la pointe de— 
lapophyse, la premiere fraise employée aura rapidement 
fait sauter toute cette pointe, qu'elle soit pneumatique ou plus _ 
ou moins éburnée. 

3° Ablation du pont attico-antral. — Aucontraire, sil faut — 
agir jusqu’a la caisse et faire sauter le pont attico-antral, letour 
sera encore le moyen le plus rapide et le moins dangereux- 
pour le facial. 

Un protecteur de Stacke, ou une sonde cannelée, est introduit 
au fond de l’antre dans l’aditus; avec une de mes fraises 
allongées, cylindriques et mousses a leur extrémité, que je ie 
vous ai présentées l’an dernier, on attaque le pont attico-— 
antral d’arriere en avant et de la profondeur vers la surface, — 
sans acune crainte de blesser le facial, puisque la fraisecylin- 
drique ne peut agir que latéralement et que la sonde ou le | 

 protecteur indique la direction a suivre. 

Quand on a lhabitude du tour, le protecteur est inutile ; 
avec mes fraises, qui ne peuvent ronger par leur extrémité — 
mousse. 
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C’est vraiment dans ce temps tres délicat de l’évidement 
qu’apparait l'avantage du tour. On creuse trés vite et sans 
danger cette tranchée osseuse si profonde, quelquefois si 
difficile et si dangereuse a obtenir avec le ciseau et le maillet. 
Qui de nous n’a pas souvenir de quelque coup de maillet 
malencontreux terminantune belle opération par une blessure 
du facial ! Avee ma fraise, cette lésion n’est pas possible. On 
ne signe pas une section du facial avec une fraise mousse et 
une sonde cannelée. 

Voici notre tranchée complete, de l’attique a l’extrémité de 
la pointe mastoidienne; avec ma petite pince coudée pour 
lattique et quelques languettes de gaze, le nettoyage est 
facile et- l’exploration de toutes les anfractuosités d'une 
grande simplicité. 

Le stylet courbe se proméne dans toutes les cellules. 11 ne 
reste plus qu’a faire sauter le mur de la logette. 

4° Ablation du mur de la logette. —C’estencore au tour, 
a ma fraise cylindro-conique et cylindrique, qu'il faut avoir 
recours. Avec elle, ce coin osseux qui empéche l’exploration de 
lattique, est raboté en quelques minutes, toute la. cavité est 
nette ; lexamen du moindre recoin devient facile. J'ai 
publié, il y a deux ans, endétail, mon procédé, que je résume 
en quelques lignes : 

Introduire la fraise au repos jusqu’au contact de la paroi 
postérieure de la caisse, la ramener en avant de 4 ou 2 milli- 
métres, la faire mettre en mouvement quand elle est tenue 
bien solidement, attaquer le mur obliquement de bas en haut 
sans la déplaceren profondeur, etc. 

5° Trépanation de la fosse temporale. — En présence de 
lésions osseuses plus étendues ou de complications plus 
profondes, la fraise est encore utile pour enlever le toit de 
lattique et mordre dans l’écaille. 

Il est bien certain que, avec une bonne pince coupante, cette 
résection osseuse se fait aussi, mais, dans certains cas, il est 
encore préférable de se servir du tour, avec lequel il est plus 
difficile de léser les méninges et plus commode d’agir en pro- 
fondeur qu’avec la pince-gouge ou le ciseau. 

La seule précaution indispensable est de bien enlever la 
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poussiere d’os qui tapisse les bord de la cavité, pour se rendre 
compte de l’action de la fraise, et d’explorer souvent toutes les 
parois opératoires. 

6° Trépanation de la voite cranienne. — On peut fort 
bien ouvrir le crane avec la gouge, le ciseau et le maillet, la 
pince-gouge et les scies de Gigli, mais le martelage de la 
boite n'est pas indifférent, surtout lorsque l'on part a la 
recherche d'un abcés extradural ou cérébral. La technique 
la plus simple, la plus inoffensive, est certainement celle de 
Doyen ; la mienne s’en rapproche. Aprés avoir, a la fraise, per- 
foré plusieurs fois le crane pour délimiter le lombeau ostéo- 
plastique nécessaire, je réunis les différents ponts osseux 
avec une petite scie circulaire imitée de celle de Doyen. Je 
la maintiens en bonne place en appuyant l’extrémité libre 
de son axe, qui est trés pointue, dans une curette ordinaire, 
qui lui fait point d’appui, et j’introduis sous la paroicranienne 
une petite spatule, qui chemine en méme temps que la scie 
pour préserver la dure-mére. 

Je crois qu'il est difficile d’employer une instrumentation 
plus simple et plus facile 4 manier. 

J’ajoute en passant que, pour réséquer temporairement 
l'apophyse malaire, j'emploie aussi lamémescie circulaire, que 
remplace avantageusement la Gigli.Je n’entre pas dans d'autres 
détails, car il me parait inutile de donner ici la description de 
chaque temps opératoire. 

B. OPERATIONS ENDO-NASALES. 


7° Sinusité mazxillaire, procédé de Luc. — Dans lopé- 
ration de la sinusite maxillaire, le tour électrique est mer- 
veilleux. 


La gencive incisée, le périoste détaché, j'écarte les tissus 
avec un tres large spéculum d’oreille, que j'ai fait construire 
a cet effet. Quittant la fraise pour la couronne de trépan, 
de 10 a 42 millimétres de diamétre, que j'introduis au 
centre du spéculum, en deux secondes, je fais sauter la paroi 
de la fosse canine, et je péneétre au centre du sinus, dont les 
faces sont explorées, avec soin, et j’applique une nouvelle 
couronne de trépan, si l’ouverture ne me parait pas suffisante. 

Le curettage parfait de l'antre dHygmore étant fini, il 
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ne reste plus qu’a le .faire communiquer largement avec la 
fosse nasale. 

J'ai imaginé une technique que je vous demande la permis- 
sion d’exposer en détail. 

Jai toujours pensé qu'il était nécessaire de ménager le 
plus possible le cornet inférieur, dont lutilité ne fait doute 
pour aucun de nous. 

L’année qui a suivi la communication de Luc, je vous ai 
présenté le ciseau boutonné, qui me servait a enfoncer la paroi 
interne du sinus en passant au-dessous du cornet inférieur. 

Lorsque, le premier, j'ai opéré les sinusites maxillaires 
récentes exclusivement par la fosse nasale au moyen d'une 
couronne de trépan (1), c'est encore au-dessous du cornet, au 
ras du plancher, que je l’appliquais toujours, en faisant sauter 
en méme temps une partie de l’échancrure nasale. Je n’ai pas 
changé davis. 

Pour rendre plus simple aussi le temps délicat de lopé- 
ration de Luc, qui consiste a ouvrirlargement la paroi interne 
du sinus, c’est a une petite tréphine que je m’adresse. 

J’introduis d’abord dans la narine, dans le méat inférieur, 
une spatule en métal, ou mieux une languette de bois, pour 
ne pas blesser la cloison et pour m’indiquer la place exacte 
ou je dois appliquer le trépan. 

Cette ligne de repaire bien établie, je prends une tréphine 
de 5 a 6 millimetres de diamétre et, par l’ouverture large de 
la fosse canine, je fais sauter a la suite l'une de l'autre plusieurs 
rondelles de la paroi interne du sinus, juste en face de la 
languette placée d’avance dans le méat inférieur. 

Chaque fois que le trépan a perforé l’os, j’ai la sensation 
du contact du trépan sur le bois, et je ne redoute aucune lésion 
de la fosse nasale, que j'attaque au ras du plancher. 

Je crois que ce procédé est plus simple que l'emploi des 
pinces ingénieuses qui ont été construites dans le méme but. 

8° Sinusite frontale.— Procédé de Luc, de Killian.— Opeé- 
ration de Moure. —C’est aussi avec une petite tréphine ou avec 
une fraise que j’attaque le rebord supéro-interne de l’orbite, 
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a la hauteur de la téte du sourcil. Dés que le sinus frontal est 
ouvert, j’en explore les parois avec une sonde cannelée courbée, 
et j'applique une seconde couronne de trépan, si cela me 
parait utile. 

Lorsque la cavité sinusienne a été curettée avec soin, 
jagrandis le canal naso-frontal a la curette ou avec ma 
[raise cylindro-conique et termine l’opération sans employer 
le ciseau ou le maillet. 

Dans le procédé de Killian, je me sers encore de la fraise 
pour perforer la partie supérieure de la paroi orbitaire, qui 
forme le plancher du sinus. 

Je puis ainsi plus facilement ménager le rebord orbitaire 
et supprimer rapidement tout le plancher du sinus. Il en est 
de méme pour l’opération de Moure. 

9° Sinusite sphénoidale. — A notre réunion de 1903, je 
vous ai exposé mon procédé pour aborder le sinus sphénoidal 
aprés élargissement de l’échancrure nasale. En 1904, Labouré 
la exposé en détail dans sa these sur les voies d’accés du 
sinus sphénoidal. 

Apres avoir élargi entrée de la fosse nasale avec une 
couronne de trépan, qui fait sauter 5a 6 millimetres de l’échan- 
crure nasale, j'introduis dans le sinus une petite tige trés 
courte, qui passe ensuite dans la tréphine pour la guider. Une 
petite rondelle de la paroi antérieure détachée, je remplace la 
tréphine par une fraise, qui doit agir d’arriere en avant, ou 
par une fraise cylindrique, ou parmon morceleur sphénoidal, 
qui agit de haut en bas, jusqu’a ce que la paroi antérieure du 
sinus ait été détruite jusqu’a son plancher. 

10° Opérations sur la cloison. — On peut aussi se servir 
d'une tréphine pour perforer la cloison, ou pour enlever dans 
la profondeur les déviations osseuses que la scie ou le rabot 
peuvent atteindre plus difficilement. Mais, dans ce cas, l'instru- 
ment doit étre tenu tres solidement et manié avec grande 
prudence pour ne pas pénétrer plus loin que la partie osseuse 
a enlever. 

I] faut s’y prendre a plusieurs fois, bien repairer la région 
et placer sur la tige de la fraise ou de la tréphine un petit 
index qui renseigne continuellement sur le degré de profon- 
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deur atteint. L’emploi de l’adrénaline facilite beaucoup l'opé- 
rateur. Je crois inutile d’entrer dans plus de développement. 
J’ai voulu montrer que, dans beaucoup d’opérations, le tour 
peut avantageusement remplacer le ciseau et le maillet et 
qu’on peut opérer plus rapidement, plus strement, sans 
ébranler le cerveau, ce qui est précieux. Je ne voudrais pas 
cependant m’exposer a de nombreuses objections sans en 
avoir prévu quelques-unes. 

Le tour a des inconvénients ; il nécessite une installation 
spéciale, qu’onne peut transporter au domicile des malades, 
ce qui supprime son emploi dans les cas d’urgence et dans 
ceux ot l’on est obligé d'intervenir en dehors de la clinique. 

Je sais qu'on fabrique des appareils portatifs mus par un 
ressort capable de donner aux fraises et aux tréphines une force 
suffisante. Je n’ai pas employé ces instruments; je crois 
cependant que, bien étudiés, ils doivent étre susceptibles de 
remplacer l’électricité dans les régions ow celle-ci fait défaut 
ou dans les opérations au domicile des malades. 

Le tour réclame un apprentissage, cela est vrai; mais quel 
est l'instrument qui n’en réclame pas. Mettez-vous entre les 
mains du premier opérateur venu le ciseau et le maillet pour 
aborder l’antre ou le sinus frontal ? 

Ce n'est pas une objection sérieuse que de dire du tour 
qu'il nécessite une étude spéciale. 

Le tour expose aux échappées, qui peuvent étre tres dange- 
reuses. 

J’en conviens, mais j'ai indiqué depuis longtemps le moyen 
bien simple de les éviter. Il. suffit de se rappeler que de 
mouvement des fraises ou des tréphines se fait toujours 
dans le méme sens de rotation, par conséquent que les 
échappées ont toujours lieu dans la méme direction. 

Pour les éviter, il faut faire passer la tige des fraises dans 
un anneau, ou le manche d'une pince a forcipressure par 
exemple. L’anneau est maintenu par la main gauche contre 
la tige, qui ne peut se dévier si la main reste solide a laplace 
nécessaire. 

Cette pression contre la tige de la fraise ou de Ja tréphine 
sert en méme temps de frein. 
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Comme conclusion, je peux dire que, depuis plus de 
quinze ans, je n’ai eu qu’a me louer de !’emploi du tour et 
que jamais je n’ai observé d’accident opératoire résultant de 
son emploi. 

La cicatrisation m’a toujours paru marcher régulierement, 
aussi rapidement qu’aprés la gouge, le ciseau ou la pince 
coupante. 

Dans tous les cas, l'économie de temps, l’absence de tout 
ébranlement cérébral doit entrer en ligne de compte et plaide 
en faveur de son emploi fréquent dans la chirurgie de l’encé- 


phale et des sinus. 
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OZENE UNILATERAL ET RESECTION SOUS- MUQUEUSE 
DE LA CLOISON NASALE. 


Par MERMOD (de Lausanne) 

On sait que l’ozéne peut étre unilatéral, ce qui a été natu- 
rellement invoqué comme preuve de sa non-contagiosité. 
Mais ce que personne, croyons-nous, n’a fait ressortir, c'est 
que, si lozene n’existe que d'un seul coté, celui le plus atteint 
est régulierement le plus large, et que c’est dans les déviations 
tres accentuées de la cloison médiane que le processus est can- 
tonné du cété de sa concavité. Personnellement, du moins, 
nous n’avons pas constaté lexistence d’un ozene unilatéral 
si les deux fosses nasales ont la méme largeur, et, au con- 
traire, dans tout ozene latéralisé, nous avons régulierement 
trouvé la gibbosité septale et la localisation de la rhinite 
atrophique du cdété large. Si enfin la déviation est peu pro- 
noneée, l’ozéne est bilatéral, mais moins prononcé du cété 
le plus étroit. 

Cette constatation est aussi facile que fréquente : elle est 
si frappante et son importance étiologique est si grande qu'il 
est surprenant qu'elle n’ait pas été faite depuis longtemps, 
apres tout ce qui a été écrit sur lorigine de la rhinite atro- 
phique fétide ou non fétide. Et, si le fait que nous avancons a 
déja été observé par d'autres, je ne sache pas qu’on lui ait 
accordé l'attention qu'il mérite. 

Que voit-on dans les cas typiques de ce genre ? Je veux dire 
ceux dans lesquels la courbure de la cloison est assez forte 
pour qu'une des narines soit effacée au bénéfice de l'autre? 
Du coté élargi, c'est le tableau bien connu de l’ozene clas- 


(1) Communication au Congrés international de Vienne, Jubilé Tiirck- 
Czermak, avril 1908. 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV. 
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sique, sécheresse, croites, fetor, atrophie du cornet infé- 
rieur, atrophie ou hypertrophie du cornet moyen; du cdté 
rétréci, c’est la rhinite catarrhale ordinaire consécutive a 
lobstruction mécanique, sans croutes ni atrophie, mais avec 
une sécrétion catarrhale muqueuse se déversant en avant ou 
dans le cavum. Et l’on ne peut objecter ici qu'il n’est pas éton- 
nant que la narine rétrécie n’ait pas de crottes, lespace 
nécessaire manquant pour cela; car il y a plus que l’absence 
de croutes, je le répete, la sécheresse et l'atrophie faisant 
aussi défaut. Les signes subjectifs correspondent aux signes 
objectifs : le malade respire aussi mal cété que de l'autre, 
puisqu il ne sait pas distinguer entre obstruction due a une 
gibbosité de la cloison et celle creusée par la sécheresse et 
laccumulation de croites ; mais il affirme qu'il ne mouche 
ses crotites vertes que d'un cdété et des mucosités ordinaires 
de l'autre cdté. 

Il va sans dire que, sila malformation de la cloison n’inté- 
resse que sa partie antérieure sous forme d’épine ou de luxa- 
tion du bord antérieur du cartilage quadrangulaire, laissant 
en arriére une fosse nasale aussi large que sa voisine, le pro- 
cessus ozéneux intéresse les deux cétés. 

L’étiologie d’une maladie aussi complexe que l’ozéne a 
nécessairement donné naissance a d’innombrables théories : 
la seule qui nous intéresse ici et tout particuliérement est 
celle qui, d’apres Zaufal, voit dans la largeur congénitale exa- 
gérée des fosses nasales la cause essentielle de l’ozéne. 
Et c'est en s‘inspirant de cette idée que plusieurs auteurs ont 
cherché, avec plus ou moins de bonheur, a diminuer la largeur 
des fosses nasales, soit par un tamponnement de toute la 
narine (Gottstein), soit par l’occlusion antérieure au moyen 
de tampons ou de divers obturateurs, soit par des opérations 
plastiques (Barth et Sanger), soit enfin par des injections de 
paraffine. 

Or, si l'un de ces moyens guérissait 4 coup sir l’ozene, la 
théorie des fosses nasales congénitalement trop larges acquer- 
rait une importance assez grande pour étre davantage qu'une 
théorie. Malheureusement, il n’en est pas ainsi. Et pourtant 

atien de l’ozene en cas de 
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déviation prononcée du septum nous parait étre la preuve la 
plus convaincante qui ait jamais été apportée en faveur de 
la théorie de Zaufal. Mais, avons-nous hate d’ajouter, cette 

preuve ne suffit pas dans ces conditions particuliéres, puisque, 

dans la plupart des cas de courbure du septum nasal, la 

muqueuse du élargi non seulement n'est pas atrophiée, 

mais présente au contraire une hypertrophie compen- 

satrice telle que parfois la cloison semble avoir été poussée de 

cété par le cornet inférieur trop épais. Qu’en conclure, sinon 

que la largeur exagérée d'une ou des deux fosses nasales, ce 
que chacun sait, ne peut étre dans l’ozene qu'une cause pré- 
disposante permettant a d'autres facteurs, microbes, suppu- 
ration des cavités annexes, trophonevroses, etc., d’agir plus 
efficacement. 

Mais les faits bien observés doivent toujours passer avant 
les théories, et si, Messieurs, je réussis, enredressantla cloison 
médiane, & supprimer les symptémes cardinaux de Il'ozéne, 
vous conviendrez que la these que j'ai lhonneur de vous sou- 
mettre acquiert une valeur que vous ne sauriez méconnaitre. 

Si, avec une bonne résection sous-muqueuse, je rétablis 
régalité entre les deux narines, je fais d’une pierre deux 
coups, si je puis m’exprimer ainsi, en supprimant du cété 
rétréci que jélargis le catarrbe simple di a l’obstruction 
mécanique, et du cdté trop large, que je rétrécis, le 
catarrhe ozéneux. Pour cela, il importe de faire une 
résection irréprochable, ce qui n'est pas difficile, la muqueuse 
de la paroi interne de la fosse nasale étant toujours bien moins 
atrophiée que celle des cornets. La persistance d'une perfo- 
ration de la cloison, pour peu qu'elle soit étendue, si elle n'a 
pas grande importance dans les cas ordinaires ot nous prati- 
quons l’opération, aurait ici des conséquences déplorables, 
cela va sans dire. 

J’ai Vhonneur, Messieurs, de vous soumettre des observa- 
tions qui se ressemblent suffisamment pour que je puisse les 
résumer en quelques lignes : 


4° Michel S., Russe, 10 ans. — Enfant chétif, facies adénoidien. 


A toujours beaucoup ~~ mouché de la narine gauche, cups la 
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cinquiéme année (scarlatine) ; la sécrétion est purulente, verdatre, 
mélangée de croutes : exacerbations catarrhales fréquentes pendant 
lesquelles surtout la mére remarque le fetor caractéristique, ce 
qui engage & nous amener Il’enfant. Le nez extérieur ne présente 
rien de particulier. Narine gauche trés large, nettement ozéneuse : 
le plafond du nez et le cornet moyen gros et mollasse sont 
recouverts de crotites séches, verdatres, se détachant difficilement ; 
le plancher du nez baigne dans du muco-pus épais ; cornet inférieur 
trés atrophié. Aucun signe de sinusite. Septum trés dévié dans 
toute son étendue, narine droite trés étroite ; cornet moyen invi- 
sible, cornet inférieur de dimension normale, collé contre le septum ; 
sécrétion muqueuse, pas de crottes. Résection sous-muqueuse. 
L’enfant visité trois mois aprés parait absolument guéri. La narine 
gauche recouverte d'une muqueuse rose, humide, sans aucune 
croute niodeur, bien que la mére ait cessé les lavages journaliers 
depuis lopération; cornet inférieur revétu d'une muqueuse 
plus épaisse, rose et humide. Etat général bien amélioré. 


2° Alfred M..., Suisse, 17 ans. — Forte déviation de la cloison 
fermant la narine gauche: la droite est trés large du fait de la 
concavité septale et de l’atrophie du cornetinférieur; cornet moyen 
gros et mou, fetor; ne mouche pas beaucoup, mais la sécrétion 
est muco-purulente, mélée de débris de croutes verditres, 
recouvrant la paroi externe de la fosse nasale et le plafond ; 
deux fois par semaine, elles sont expulsées en masse. Cavum 
également tapissé de croutes, — pharyngite séche atrophique. — 
Immédiatement aprés la réseclion sous-muqueuse, le résultat est 
excellent : diminution puis disparation des crotites, au point que le 
jeune homme ne fait plus les lavages dont il ne pouvait se passer 
autrefois. Cornet moyen reste gros, mais moins mou, et ne saignant 
plus au moindre contact; le cornet inférieur lubréfié et rose 
semble moins atrophié. Le cavum contient encore quelque peu de 
muco-pus, mais ne se desséchant plus en croutes : muqueuse pha- 
ryngienne reste séche. 


3° Alfred M..., Suisse, 18 ans. — Rhinite atrophique depuis son 
plus jeune age. Il y a trois ans, je lui appris a irriguer convenable- 
ment son nez et lui fis pendant longtemps des frictions, massages 
au phénol sulfo-riciné. Revu le 2 janvier dernier; tableau typique 
de la rhinite atrophique fétide; la famille est incommodée par 
l’odeur. Le processus est uniquement localisé dansla narine gauche 
trés large, par deviation du septum; toutes les parois sont tapissées 
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d’épaisses crouites verdatres, séparées dela muqueuse atrophiée par 
une couche de muco-pus ; cornet inférieur réduit en une mince 
saillie, surtout dans sa moitié antérieure. Du coté droit, la cloison 
touche le cornet inférieur, qui n'est nullement atrophié; pas de 
crotites, seulement des mucosités catarrhales. Respiration habi- 
tuellement buecale ; pharyngile séche ; la voix est fréquemment 
couverte, les cordes vocales étant quelque peu crotiteuses, sans que 
l'on puisse parler cependant d’ozéne laryngo-trachéal. Résection 
sous-muqueuse de la cloison pratiquée le lendemain. Les résultats 
constatés trois mois aprés peuvent ¢tre appelés brillants ;-la famille 
est enchantée surtout de Ja disparition ‘absolue du fetor, malgré 
labsence de lavages. La muqueuse est encore atrophiée, mais 
humide, et sans aucune croute ; larynx propre et voix claire. 


4° Alice F., 22 ans, est aussi une de mes anciennes malades, 
que j'ai soumise aux traitements les plus divers sans succés, sauf 
qu’ force de soins de propreté elle pervient 4 atténuer son mal. 
Elle souffre surtout de fetor et, sur le point de se fiancer, le sen- 
timent de son infirmité répugnante la plonge dans un état de 
mélancolie inquiétant. C’est un nouveau cas typique d’ozéne unila- 
téral gauche avee déviation prononcée dela cloison a droite. Ayant 
cru voir la cause dans une carie ethmoidale, j’ai pratiqué plusieurs 
curettages endo-nasaux, sans amener d’amélioration appréciable. 
Je soumets le cas &l’auteur bien connu du Cocobacillus fetidus 
ozene, mon ami le Dt Perez (de Buenos-Ayres), alors de passage 
chez moi, et qui n’hésite pas a poser le diagnostic d’ozene typique 
fétide. Je ne m‘arréte pas aux signes objectifs, qui sont exactement 
Jes mémes que ceux du malade de l’observation 3. 

Aprés la résection sous-muqueuse, la réaction est intense, et 
pendant le premier mois, les crotites sont si abondantes et si 
épaisses que je pense ¢tre en présence d'un échec absolu; ensuite 
amélioration progressive. J’ai revu la malade il y a une quinzaine, 
trois mois aprésl opération, et j’ai cu le plaisir de constater une amé- 
lioration extraordinaire ; nonseulement les crotites ont cessé de se 
produire, mais l’atrophie de la muqueuse, surtout celle du cornet 
inférieur, a tellement diminué qu’on a de la peine acroire a 
existence d'un ancien ozéne. La malade a renoncé aux lavages, 
dont la nécessité quotidienne était, dit-elle, « une croix de sa vie ». 


Telles sont, Messieurs, les observations que j'ai rassemblées 
pendant trois mois, et dans lesquelles, par Ja simple suppres- 
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sion d’un désordre mécanique, les effets ont été constamment 
bons, en présence surtout d'un pronostic aussi ingrat que 
celui de l’ozene. Et je ne crois pas étre trop bienveillant 
envers ces résultats, qu’a pucontréler mon entourage médical, 
assistants, éléves et collegues de passage. Il va sans dire qu’on 
ne pourrait parler de guérison définitive qu'une fois l’atrophie 
disparue, et le temps écoulé depuis l’opération est trop court 
pour voir le résultat définitif ; mais l'exemple de notre qua- 
trieme malade permet d’espérer que, la sécrétion ayant dis- 
paru et la pression atrophiante des croutes sur la muqueuse 
ayant cessé, cette derniére reprendra peu a peu son caractére 
normal. 


Des résultats moins affirmatifs que les miens ne sauraient 


infirmer ces derniers, les cas négatifs n’étant jamaislavaleur* 


des cas positifs; cela prouverait simplement une fois de plus 
que l’ozene, loin d’étre une entité morbide, est un complexe 
encore bien mal connu. 

Il serait heureux, en tout cas, que mes affirmations fussent 
controlées d’autre part ; elles en valent la peine, puisqu’elles 
touchent & une question dont limportance étiologique et 
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POLYNEVRITE CEREBRALE (NEVRITE DU FACIAL, 
DU TRIJUMEAU, DE L’AUDITIF). 


Par E. HALPHEN, interne des hopitaux. a 


tong 


(Service laryngologique de |’Hopital Lariboisiére.) 


OBSERVATION. — M™¢ Th..., 44 ans, entrée salle Davaine, le 3 avril 
4908, dans le service d’oto-laryngologie de notre maitre, le D* Se- 
bileau, 4 Lariboisiére. 

Elle nous avait été adressée de la Salpétriére, ou depuis trois mois 
on la soignait pour une paralysie faciale, parce que son état s’était 
aggravé de vertige et d’otalgie. 

Antécédents héréditaires. — Pére et mére morts de vieillesse. 
Six fréres et sceurs morts en bas Age. 

Antécédents personnels. — ll y a quatorze ans, a été soignée pour 
une iritis; ily a trois ans, pour un érysipéle. Pas d’enfants, pas de 
fausses couches. Bien réglée. 

MALADIE ACTUELLE. — Au mois de janvier 1908, la malade ressent 
d’assez vives douleurs dans la figure du coté gauche, comparables 
a des élancements avec des éblouissements dans les yeux. Les 
douleurs s’exagérent par la pression ; elles sont continuelles avec 
paroxysmes. Ces paroxysmes cessérent & la longue, mais la joue 
gauche resta douloureuse a la pression, méme au frolement. 

Un mois aprés, en février, s’établit progressivement une para- 
lysie faciale funiculaire, débutant par la bouche, gagnant ensuite 
l’wil, le front. 

Pendant deux mois (février et mars), la malade n’a suivi aucun 
traitement. 

Vers le 20 mars, l’audition baisse du cdté gauche, des bourdon- 
nements comparables 4 des grincements de scie s’installent a 
gauche également et, dans l’oreille gauche, depuis une huitaine de 
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jours, la malade ressent des élancements. A aucun moment |’oreille 
n’a coulé. 

En outre, et cela depuis le début de la maladie remontant a 
janvier, elle souffre de vertiges survenant par crises plusieurs fois 
par jour, avec sensation de dérobement et de chute a droite (coté 
sain). A la lecture, les lettres se brouillent, mais les objets exté- 
rieurs ne semblent pas tourner ni tomber. C’est une sensation 
subjective uniquement qui dure quelques minutes, méme dans la 
position horizontale, dans le lit, et s’accompagne de nausées, de 
vomissements 

A lexamen on constate une paralysie faciale périphérique 
gauche : au repos, la bouche est déviée, le sillon naso-labial plus 
oblique, le sourcil abaissé, le front lisse, contrastant avec le coté 
droit normal. 

Dans les mouvements, Ja bouche se dévie 4 droite; la paupiére 
supérieure, le frontal, le sourcilier, le mentonnier sont paralysés. 
Lagophtalmie gauche et épiphora. Le siffler et le souffler sont 
impossibles; la mastication est génée par le fait que les aliments 
restent entre les arcades dentaires gauches et la joue. 

La langue ne semble déviée que parce que la commissure est 
reportée a droite ; le voile du palais, le larynx sont normaux. 

L’examen électrique du facial décéle une diminution trés intense 
de la contractilité faradique, mais pas de DR (examen pratiqué 
par le D® Darriavx). 

Si l’on explore la sensibilité de la face, on est frappé par une 
anesthésie de la joue gauche, atteignant en avant la ligne médiane 
fronto-mentonniére, mais respectant l’aile gauche du nez et en 
arriére le pavillon de l’oreille sans le gagner, ni lui, ni le cuir che- 
velu, ni le cou. Cette anesthésie n’est pas compléte, car la malade 
sent la piqire profonde de l’épingle, reconnait et ressent la sen- 
sation de chaleur. Le tact superficiel est done seul atteint. 

Mais, A coté de cette paresthésie ou de cette anesthésie dissociée, 
qui peut étre mise sur le compte du facial (anastomoses entre le 
facial et le trijumeau), on provoque par la pression la plus super- 
ficielle une douleur trés vive aux points d’émergence du trijumeau 
(trou sus-orbitaire et surtout trous sous-orbitaire et mentonnier) : 
névralgie du trijyumeau. 

A Yexameén otoscopique, on trouve une membrane droite normale 
comme coloration, mobilité et sensibilité. A gauche, toute la mem- 
brane de Schrapnell est rouge intense ainsi que le manche du mar- 
teau. La mobilité et la sensibilité y sont normales. 


Les épreuves auditives montrent nettement une participation de 
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lauditif gauche dans ses branches cochléaires. Nous verrons tout a 
Vheure du reste que ses branches vestibulaires ne sont pas moins 
épargnées. 

La voix chuchotée n’est pas entendue a gauche; elle l’est 4 30 cen- 
timétres 4 droite. 

La voix haute n’est également pas entendue a droite. Il est vrai 
qu'elle n’est entendue qu’a 1 métre du cdté opposé. 

La montre nest pas entendue a gauche: a 10 centimétres a 
droite. 

Le Weber est latéralisé 4 droite; le Rinne, positif 4 droite, est 
négatif & gauche. Mais ici la rougeur du Schrapnell décélant une 
congestion intense de la caisse permettrait d’expliquer la contra- 
diction apparente de cette épreuve, pour ceux qui voudraient y 
attacher une réelle importance, qu’elle est loin d’avoir dans la 
majorité des cas. 

Le Schwabach (durée de la perception osseuse), normal pour 
quinze secondes, est percu pendant cing secondes a gauche, 
dix secondes a droite. 

Perceptions secondaires (Coraddi). Epreuves de Gellé normales. 
Voici pour l’examen du cochléaire. A 

L’examen du rameau vestibulaire améne les constatations sui- 
vantes: nystagmus spontané bilatéral dans les positions extrémes 
du regard et trés léger, peut étre physiologique. 

Troubles de UVéquilibre: Romberg léger. Station unipodique 
impossible entrainant une chute du cdté opposé. La démarche est 
normale, mais les demi-tours sont impossibles, principalement 
quand la téte est inclinée sur l’épaule gauche. 

Si l’on fait tourner la malade sur le tabouret ad hoc en faisant 
dix tours en dix-huit secondes, de gauche 4 droite, & Varrét, la 
malade accuse un violent verlige avec nystagmus trés intense hori- 
zontal & gauche (cdté opposé a la rotation), d’une durée de 
trente secondes. Si l'on fait tourner le sujet vers la gauche, on ne 
peut obtenir de verlige, le nystagmus a droite est trés court, quel- 
ques secondes ; le réflexe oculo-moteur est diminué. 

Mais il sera supprimé dans l’épreuve du nystagmus calorique 
provoqué (méthode de Barany, de Vienne). L’injection d’eau glacée 
(épreuve la plus caractéristique) dans loreille gauche, pendant 
cing minutes, n’entraine ni vertige ni nystagmus. A droite, au 
contraire, comme s'il y avait un équilibre rompu, le réflexe sera 
exagéré. Au bout de deux minutes, vertige, nystagmus gauche 
circulaire trés intense, nausées, vomissements pendant deux — 
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Oreille droite. 


30 centimétres. 
4 métre. 
40 centimetres. 


10” 
Normal. 
» 
Sint 
~<— 


_ Nous nous résumerons dans ce tableau: 


Epreuves. 


Voix chuchotée. 
Voix haute. 
Montre air. 

Montre os. 
Weber. 

Rinne. 
Schwabach (15"). 
Coraddi. 

Gellé. 
Nystagmus spontané. 
Nyst. rotat. de g. adr. 
- drag 
Nyst. calorique a 0°. 

— oreille gauche. 
— oreille droite. 
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Oreille gauche. 


Normal 
» 
> 
> 


0 pour l’cril droit 
et l’eil gauche. 


pour!’ceil gauche. 


Le nystagmus galvanique jusqu’a dix milliampéres nous donne 


les mémes résultats avec l’anode a droite ou a gauche, vertige et 
méme nystagmus qu’au repos. Nous concluons done que le nerf 
vestibulaire gauche est inexcitable. 

Liexamen de leil pratiqué par notre Carlotti dénote 
une sensibilité cornéenne normale, des pupilles égales avec 4 droite 
une symétrie consécutive 4 une poussée ancienne diritis et réagis- 
sant normalement; des milieux et un fond d’ceil normaux : 

O. D. ¥=5/7 0. G. V=5/7= emmétrope. 

L’état général est bon. Pas de fiévre, pas de traces d’hystérie, 
de neurasthénie, d’ataxie. 

La ponction lombaire, pratiquée le 7 avril, décéle une lympho- 
cylose trés nette, sept & neuf éléments par champ (immersion Zeiss 
de 7/45). 

Pour de multiples raisons (antécédents d’iritis), lymphocytose 
céphalo-rachidienne, polynévrite qu'une plaque de méningite 
pourrait seule facilement expliquer, on met la malade au traite- 
ment antisyphilitique, piqires hebdomadaires d’huile grise, iodure 
de mercure 4 la dose de 4 grammes par jour. 

Puis, toutes les semaines, nous repratiquons un nouvel examen, 
qui chaque fois nous donne les mémes résultats. Avec ce correctif 
majoratif, cependant, injection d’eau glacée dans loreille saine : 
vertige avec nystagmus intense durant jusqu’é soixante secondes. 
Au bout d’une minute, nausées et méme vomissements, conges- 
tion intense de la face surtout & gauche, alors qu'une injection 
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dans loreille malade n’améne aucun résultat, méme au bout 
de cing minutes. 

Le vertige rotatoire méme, qui d’habitude dans les cas de lésions 
labyrinthiques unilatérales n’entraine qu’une différence dans la 
durée du nystagmus du double ou du triple entre la rotation vers 
le cOté sain ou vers le cOté malade, se manifeste ici par une vio- 
lente’ propulsion a l’arrété avee nausées et nystagmus pendant 
une minute et demie (rotation vers le coté sain) et nystagmus de 
trente secondes seulement avec un trés léger vertige dans la rota- 
tion vers la gauche du cété malade, 

Au bout de six semaines cependant (27 mai), il semble qu’il y ait 
compensation dans les troubles vertigineux. La malade n’accuse 
plus (ou bien iis sont trés peu intenses et trés rares) de vertiges 
spontanés. L’épreuve du nystagmus rotatoire donne les mémes 
résultats comme troubles subjectifs et comme durée du nystagmus 
a larrét (trente secondes) ; l’épreuve calorique, si elle reste sans 
effet dans l’oreille gauche, entraine un réflexe moins intense dans 
loreille droite (nystagmus pendant trente secondes au bout (une mi- 
nute. trois quarts d’injection). Mais au bout d’une minute de repos, 
quelques nausées et un nystagmus tardif d’une minute de durée 
(nachnachnystagmus) (1). 

Et cependant la paralysie faciale, la paralysie cochléaire, la 
névralgie du trijumeau ne se sont pas modifiées ; la paralysie du 
nerf vestibulaire est seule moins manifeste, grace 4 la compen- 
sation, phénoméne bien étudié par Ewatp en 1897. 


Ce cas de polynévrite cérébrale nous a paru assezintéressant 
parla participation des deux branches qui forment la huitiéme 
paire. Sil est fréquent, en effet, de trouver la coexistence de 
névralgie du trijumeau dans les paralysies faciales périphé- 
riques (Debove, Presse médicale, 30 mai 1908) ou méme la par- 
ticipation des nerfs moteurs de l'eil, il est plus rare de voir 
signaler l’atteinte de l'auditif. Ilochwart, le premier, adonné le 
nom de polynévrite cérébrale aigué méniériforme a des cas 
rentrant dans cet ordre de fails. Scheenborn (Miinch. med. 
Wochenschr., ne 20, 1907) en a signalé des cas semblables. 

Enfin le professeur Gradenigo (Annales des maladies de 
Voreille, mars 1908) a signalé un cas d’herpes zoster otique avec 
participation du rameau cochléaire seul, du trijumeau et du 


(4) Banany, Monatschrift fiir Ohrenheilk., 9° cahier, 1907. 
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facial, et belle éruption zostérienne surle pavillon de loreille. 
Notre cas a ce mérite de montrer une lésion compléte de l’au- 
ditif. Si les épreuves au diapason ne sont pas toujours 
concluantes pour dénoter une surdité nerveuse, si les signes 
de von Stein, troubles de l’équilibre, peuvent se rencontrer 
dans toutes les affections de l’oreille qui s'accompagnent de 
labyrinthisme depuis le cérumen jusqu’au cholestéatome qui 
comprime la paroi interne de la caisse, si l'on ne peut conclure 
du résultat négatif de examen otoscopique, combien sont 
plus précises toutes les épreuves de vertige provoqué avec 
nystagmus, épreuves qui mériteraient de porter le nom de 
Barany et auxquelles les expériences concluantes de Kubo 
sur le pigeon et le lapin ont donné droit de cité en otologie. 
Nous sommes arrivé a conclure névrite de la huitigme paire 
gauche par absence du réflexe oculo-moteur, comme on conclut 
névrite du crural ou du sciatique par absence du réflexe rotu- 
lien ou achilléen, dans Jes cas de paralysie douloureuse des 
membres inférieurs (tabes ou pseudo-tabes). 

Ici aussi notre diagnostic étiologique sera liésitant. La 
lymphocytose céphalo-rachidienne dénote une participation 
des méninges, de méme que la multiplicité des nerfs malades ; 
mais, d’autre part, on dénote une réaction semblable dans 
tous les cas de polynévrites 4 cause mal définie. 

L’absence d’aggravation depuis six mois et le bon état gé- 
néral ne nous permettent pas de conclure a une tumeur céré- 
brale. Pas d’infection (traitement syphilitique sans action), pas 
d intoxication décelable, polynévrite a frigore par conséquent, 
mais a pronostic sérieux, puisque depuis six mois il n’est 
survenu aucune amélioration. 

Si absence de R. D. permet de supposer que le nerf facial 
peut récupérer sa fonction, nous devons cependant faire des 
réserves sur l'avenir de l’auditif. La destruction du rameau 
vestibulaire est compensée par le vestibule du cété opposé, 
par le cervelet, etc. ; mais le limacon, organe plus délicat, est 
réduit a impotence fonctionnelle depuis six mois. Pourra-t-il 
sinon revenir ad integrum, du moins fonctionner tant soit 
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CONGRES DE LA SOCIETE FRANCAISE D’ OTOLOGIE, DE LARYN- 
GOLOGIE ET DE RHINOLOGIE (1). 


ea SESSION DE MAI 1908. 
Sous la présidence du D® Furer (de Paris). 
Premiére séance, lundi matin, 14 mai. 

Allocution du Président. 


Mes Cuers 


En vous remerciant de m’avoir appelé a présider cette année la 
Société francaise d’oto-laryngologie, je veux reporter une bonne 
part de Phonneur que vous m’avez fait sur mes maitres Lubet-Bar- 
bon et A. Martin, dont je m’honore d’étre resté le disciple fidéle et 
lami. Si votre indulgence veut bien me témoigner un peu de sym- 
pathie et d’estime, je le dois pour beaucoup, j’en suis stir, a la 
Maison A laquelle j’appartiens, 4 cette Clinique des Grands-Augus- 
tins, qui n’est pas seulement un centre d’enseignement, mais aussi 
une école de bonne amitié, de tolérance et de bonne humeur, trois 
vertus qui, pour n’étre pas théologales, n’en ont pas moins leurs 
prix. 

Un usage respectable veut que notre premiére journée soit pour 
nos morts. Je n’aurai garde d’y manquer. Cette année, la Société 
a perdu deux de ses membres, De Lavarenne et Hugues. Je ne puis, 
a la vérité, faire Péloge de De Lavarenne comme spécialiste. 
Lui-méme, sans doute, ne l’aurait pas permis. Ce n’est que par 
occasion et dans les derniéres années de sa carriére de praticien 
qu’il s’est incidemment occupé d’otologie. Mais je puis louer sans 
réserve son intelligence et son inlassable activité. I] se dépensait 


(1) Compte rendu par Rosert Leroux. 
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sans compter a Luchon, au milieu de la foule, sans cesse accrue 
de ses clients, et & Paris 4 la besogne ardue et difficile de jour- 
naliste, dans son cabinet de la Presse médicale, qu'il avait 
contribué 4 fonder. C’est Ja surtout qu'il trouva l’emploi de ses 
heureuses qualités et quil put Je mieux meitre en valeur les 
ressources d’un esprit vigoureux, inventif et toujours en éveil. 

Hugues meurt en pleine jeunesse, sans avoir eule temps de 
donner sa mesure. Il était allé s’établir & Nice, aprés de bonnes 
études & Lyon et & Paris. Tous ceux qui l’ont connu garderont le 
souvenir de cet aimable confrére, de sa physionomie ouverte et 
franche et de son accueil sympathique. 

Aprés ces deux-la, qui nous appartiennent, laissez-moi rappeler 
le souvenir de deux morts illustres, qui appartiennent a toute la 
famille laryngologique et dont on vient de célébrer 4 Vienne les 
fétes jubilaires. Je veux nommer Tiirck et Czermak. M. Lermoyez 
leur a consacré une page éloquente et asu rendre a chacun d’eux, 
avec son élégance coutumiére, la part de gloire qui lui revient. Je 
n’ai rien & ajouter aux éloges qu’il a justement répartis. Mais j’ai 
cru bon d’associer notre Congrés annuel 4 ’hommage qui vient 
détre publiquement rendu a ces deux précurseurs, A ces deux 
péres de la laryngologie. 

Jai fini, mes chers collégues ; maintenant nous allies travailler. 
Laissez-moi seulement, en terminant, souhaiter la bienvenue aux 
médecins élrangers qui nous fontl’honneur d’assister & nos séances 
et dont beaucoup sont déja de vieux amis, et qu’on a grand plaisir 
a retrouver chaque année: 

MM. Béco (de Liége), Trétrop (d’Anvers), Delsaux (de Bruxelles), de 
Ponthiére (de Charleroi), Delmarcel (de Louvain), Duchesne, Blon- 
dliau (de Charleroi), Delie (d’Ypres), Kanellis (de Smyrne), Sétien 
{de Santander), Galdiz (de Bilbao), Lerchundi et Antin (de Saint- 
Sébastien), Dundas Grant (de Londres). 


Bonatn (de Brest). — Procédé d’anesthésie générale pour les 
interventions chirurgicales de courte durée. — Bonain présente 
a la Société un procédé d’anasthésie générale pour interventions 
chirurgicale de courte durée, consistant en l’administration d’un 
mélange 4 volumes égaux de chlorure d’éthyle et de chioroforme, 
a Vaide d'un cornet métallique doublé de gaze hydrophile et d’am- 
poules anesthésiques 4 culot largement. perforable, se vidant a 
lintérieur du cornet. 

L’inhalation dure de une minute 4 une minule et demic, suivant 
limportance de lintervention. L’anesthésie est plus prolongée 
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qu’avec le chlorure d’éthyle seul, et le réveil ne se fait pas brusque- 
ment, comme avec ce dernier anesthésique. 

Pour éviter tout danger, M. Bonain a calculé les doses anes- 
thésiques & employer, d’aprés ses expériences portant sur 112 anes- 
thésies, pratiquées par ce procédé et surtout d’aprés les travaux 
récents de Tissot sur l’absorption du chloroforme et de Camus et 
Nicloux sur celle du chlorure d’éthyle. Il est d’avis qu’une dose 
de 418,50 du mélange anesthésique pour 10 kilos du poids du corps 
est suffisante avec un maximum d’absorption de 75 a 80 p. 100. 

En pratique, ses anesthésies ayant été faites sans inconvénient, 
avec des doses de 5 et 10 centimétres cubes suivant l’dge, il croit 
qu’on peut employer le dosage par ampoule de 2°™,5, soit environ 
3 grammes d’anesthésique pour les dges de 1 45 ans. De 5 a 
43 ans, deux doses, soit 5 centimétres cubes, pourraient étre 
nécessaires; de 13.4 17 ans, trois doses et, au-dessus de 17 ans, 
4 doses pourraient étre employées. 

Ce dosage permettra de mieux proportionner la dose anesthésique 
au développement du sujet. 

Trois grammes d’anesthésique, dont la moitié de chloroforme, ne 
peuvent, aprés réduction de 25 4 50 p. 100 pour ce qui n’est pas 
absorbé au moment de l’anesthésie, occasionner d’intoxication. 

- Or, si nous en croyons les travaux récents de Tissot sur la chlo- 
roformisation, tous les accidents de l’anesthésie seraient dus 4 une 
intoxication. Le procédé d’anesthésie importe peu a ce point de 
vue ; la ehose importante est la quantité de chloroforme qui peut 
pénétrer dans l’organisme, |’anesthésie ne survenant qu’a la suite 
de l'imprégnation des centres nerveux par une dose déterminée 
d’anesthésique. 


Vacuer (d’Orléans). — Le tour en oto-rhinologie. — Depuis le 
moteur de Braunschweig, je me sers du tour enoto-rhinologie. Je 
vous ai présenté successivement les différents instruments que j’ai 
fail construire pour des cas particuliers. Les premiers modéles 
étaient trop faibles. I] faut une dynamo de 25 a 30 kilogrammétres. 
Mon installation, construite par Gaiffe sur mes indications, est 
suffisante pour toutes les opérations sur le crane. Les fraises 
que l’on doit 4 Doyen ne sont pas si dangereuses que le ciseau et 
le maillet, si ’opérateur est’ prudent et sait s’en servir. La forme 
de fraises varie au gré- de chaque opérateur. Il faut avoir un 
flexible de 1 métre de long au moins, robuste. Le mouvement rota- 
tif doit pouvoir étre établi ou interrompu instantanément par un 
aide, ou le pied de l’opérateur, sans secousse pour que la main qui 
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opére agisse avec une sécurité compléte. L’autre main doit faire 
frein avec un anneau métallique quelconque, le manche d’une 
pince hémostatique au besoin, pour diminer la vitesse des fraises 
et prévenir les échappées. La dynamo doit étre placée sur une table 
mobile et plus élevée que l’épaule de l’opérateur. 

Voici l’énumération des opérations que je pratique avec le tour: 
antrectomie; évidement mastoidien; ablation du pont attico-antral ; 
ablation du mur de la logette:; trépanation de la fosse temporale ; 
trépanation de la voute cranienne, pour laquelle j’ai imaginé plu- 
sieurs instruments pratiques ; sinusite frontale ; sinusite maxillaire ; 
sinusite sphénoidale ; agrandissement de |’échancrure nasale par 
mon procédé ; opération sur la cloison nasale. 

Le seul inconvénient du tour est qu’il n’est pas transportable. 
On ne peut s’en servir au domicile des malades en cas d'urgence. 
Mais il économise du temps, évite l’ébranlement cérébral, causé 
par les coups de maillet, et mérite d’étre employé souvent dans la 
chirurgie de loreille et des sinus. 


H. Luc (de Paris). — Application de l’anesthésie locale a la cure 
radicale de l'antrite maxillaire suppurée. — S’inspirant de la pra- 
tique du professeur Siebenmann (de Bale), Luc a obtenu un résultat 
trés satifaisant de l'application de la simple anesthésie locale a sa 
méthode de cure radicale de l’antrite maxillaire, par l’emploi 
combiné de solutions de chlorhydrate de cocaine adrénalinées 
(application en surface d’une solution a 1/5 au niveau du méat 
inférieur ; injection d’une solution 4 1/100 sous la muqueuse de la 
fosse canine, et introduction d’une méche de gaze imprégnée de 
la premiére solution, dans l’antre, dés son ouverture et avant le 
curettage). 

L’opération pratiquée dans ces conditions ne provoqua aucune 
douleur et n’occasionna qu'une minime perte de sang. 

Lue ne voit d’autre contre-indication que le nervosisme du 
malade a cette facon de procéder, qui simplifie, autant que faire 
se peut, la technique de l’opération et lui enléve, du fait de la 
suppression du chloroforme, tout élément de danger vital. 

RovvILiois a eu l’oceasion de pratiquer avec Sieur un Caldwell- 
Luc sous anesthésie locale (cocaine et adrénaline). L’anesthésie 
fut excellente. Cette méthode mérite d’étre vulgarisée. 


BrinDEL (de Bordeaux). — Sinusites grippales. — L’auteur a eu 
Yoccasion d’observer un certain nombre d’infections aigués des 
cavités accessoires de la face qui sortaient du cadre habituel des 
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sinusites aigués. Survenant en période de grippe, elles étaient 
souvent, a elles seules, unique manifestation de l’influenza. 

Les sinusites grippales sont contagieuses ; elles évoluent a grand 
fracas, avee douleur vive, altération de l'état général, complica- 
tions habituelles gastro-intestinales et bronchitiques ; les parois 
sinusiennes sont atteintes d’ostéite ; écoulement, trés abondant, 
est séro-sanguinolent au début, franchement purulent ensuite. 
L’évolution se fait en quinze jours environ et ne parait pas 
influencée par le traitement employé. 

Lermoyez. — Je ne puis que confirmer la proposition émise par 
M. Brindel que les sinusites grippales sont contagieuses. J'ai 
dailleurs prouvé de méme jadis la méme contagion des otites 
moyennes aigués. 

Tout d’abord, cette contagion est prouvée par les faits : il est 
arrivé 4 M. Brindel, et il m’est arrivé 4 moi personnellement d’étre 
atteint de sinusite aigué grippale en soignant des malades porteurs 
de cette affection. En outre, nous voyons dans notre clientéle les 
sinusiles grippales par séries : de méme que nous observons des 
séries d’otites dans certaines épidémies de grippe, de méme les 
médecins remarquent également par séries les bronchopneumonies 
grippales. Il n’y a pas ici hasard, mais contagion. 

Comment expliquer ces faits, qui, de prime abord, peuvent 
paraitre un peu étranges? I] est vraisemblable d’admettre que, 
dans certaines circonstances, les microbes ont une affinité pour 
telle ou telle région et que, inoculés dans l’organisme, ils se 
dirigent vers ce point défini; ainsi fait le pneumocoque, qui, venu 
d'un pneumonique, transmet une pneumonie. On sait que cer- 
taines races de streplocoques, provenant d’une endocardite infec- 
lieuse, reproduisent chez l’animal une endocardite infectieuse, 
quel que soit le point de leur inoculation. 

Avec raison, M. Brindel insiste sur la douleur trés vive qui 
accompagne les sinusites grippales : il accuse de ses souffrances 
lostéite qui compliquerait ces sinusites et qui manque dans les 
sinusites banales. Peut-étre pourrait-on proposer une autre expli- 
cation. Certains microbes, tel celui de la tuberculose, sécrétent 
des toxines qui atténuent la sensibilité au point de permettre 
& un poumon de se détruire presque sans douleurs locales. 
D’autres microbes, au contraire, sécrétent des poisons qui exaltent 
Ja sensibilité : ainsi celui de la grippe, qui, partout ou il passe, 
dans le systeme nerveux comme dans J’intestin, produit des 
douleurs atroces, hors de proportion avec les lésions qu'il pro- 
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Castex. — Les sinusites grippales sont généralement diffuses. 
Quelques-unes peuvent étre transitoires; mais bien souvent elles 
s'installent l’état chronique. 


Moure. — Il est possible que, si les sinusites maxillaires deviennent = 
chroniques & la suite de linfection grippale, on trouve souvent ae 


l’explication de cette chronicité dans l'état des dents malades. Une 
carie du troisiéme ou quatriéme degré siégeant vers le collet et 
surtout a l’apex d’une des racines peut, en effet, 4 l'occasion de la 
grippe, servir d’épine qui entretiendra la suppuration et la rendra 
chronique. 

Je ne suis pas tout a fait de l’avis de M. Lermoyez en ce qui con- 
cerne le point de départ de la douleur dans la sinusite grippale. 
Je crois, avec M. Brindel, que |’explication peut trés bien se trouver 
dans une inflammation osseuse dont on trouve l’analogie dans 
lapophyse mastoide des malades atleints d’otite moyenne aigué 
grippale avec complication mastoidienne. 

En effet, si on ouvre la cavité osseuse des malades qui ont des 
douleurs trés vives presque au début de leur suppuration, on trouve 
un os rouge, saignant facilement et dont les cellules contiennent 
un liquide séreux ou séro-sanguinolent, qui constitue la forme 
ostéomy élitique. 

Il y a des chances pour que les choses se passent de méme dans 
los maxillaire au cours des sinusites grippales. 


Cottet (de Lyon). — Un cas de sinusite caséeuse. — Observa- 
tion d’une jeune fille de 19 ans qui se plaint uniquement d’obstruc- 
tion nasale. La rhinoscopie montre de l’obstruction par des bour- 
relets de Kaufmann trés prononcés, arrivant presque au contact 
du plancher des fosses nasales. Si on les souléve, on voit un peu de 
pus au-dessous d’eux. A la rhinoscopie postérieure : hypertrophie 
de ce tissus lymphoide de la voute ; hypertrophie postérieure des 
cornets inférieurs. Les sinus frontaux s’éclairent parfaitement; 
les sinus maxillaires sont complétement obscures. Leur ponction 
par le méat inférieur, suivie de lavage, donne issue & des masses 
mastic, non fétides, d’odeur un peu fade, qu’on n’expulse que par 
une forte pression. Les bourrelets de Kaufmann ont disparu; la 
perméabilité nasale est parfaite; il n’y a plus de queues de cornets. 
Les sinus. maxillaires s’éclairent parfaitement. Quelques mois 
aprés, ’hypertrophie du tissu lymphoide a disparu a son tour. 

Cette observation confirme les précédentes, qui tendent a faire 
envisager la sinusite caséeuse comme une sinusile guérie. Toutes 
les parties liquides ont été résorbées par la muqueuse, de telle 
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sorte que le pus prend une consistance solide ; mais sa non-évacua- 
tion, par action mécanique, peut provoquer de la stase et des 
troubles de la perméabilité nasale. 


LABARRIERE (d’Amiens). — Sinusite maxillaire. Gangréne pul- 
monaire. Guérison.— II s’agit d’un cas de sinusite maxillaire 


intéressant par les complications graves qui ont suivi l’intervention 
opératoire. Trois jours aprés lopération, le malade fit de la gan- 
gréne pulmonaire. 

Pendant un mois, il présenta une température élevée a 39° en 
moyenne et rendit en abondance des crachats purulents et d’une 
fétidité repoussante. Puis il fit un érysipéle qui dura une dizaine de 
jours. Malgré ces deux complications et malgré l'état lamentable 
du patient, la guérison s’opéra complétement et s'est parfaitement 
maintenue. 


F. Cuavanne (de Lyon). — Corps étranger du sinus maxillaire. 
— Fragment de racine dentaire, extrait, en méme temps que des 
fongosités et un petit séquestre, du sinus maxillaire droit d'un 
jeune homme de 26 ans. Atteint de kyste radiculo-dentaire de la 
seconde prémolaire et de la premiére molaire supérieures droites, 
ee malade avait subi trois mois auparavant l’extraction de ces 
deux dents; un fragment de racine avait probablement été refoulé 
dans le sinus pendant une tentative d’extraction. Guérison aprés 
curettage. 


Raout (de Nancy). — Sarcome de la fosse nasale gauche, opéra- 
tion. Survie de six ans.— Le malade, Agé de 15 ans, fut observé la 
premiére fois par l’auteur en 1901. La fosse nasale gauche était 
complétement obstruée par une masse grisdtre d’apparence 
sphacélique. Cette masse, enlevée, fut examinée histologiquement, 
et on ne put y découvrir l’apparence microscopique du sarcome. 
L’auteurnéanmoins d’aprés les signes cliniques conséculifs (épistaxis, 
bourgeonnement rapide), portait le diagnostic de sarcome. Sur ces 
entrefaites, survint une sinusite frontale gauche. L’auteur ouvrit 
le sinus et compléta son incision par celle de Nélaton, enleva une 
partie de la branche montante et des os propres. Par la bréche, il 
put curetter la tumeur, enlever le cornet moyen; il trouva des 
séquestres osseux ala partie supérieure de la fosse nasale, mais fut 
arrété par la lame cribléc, qui était atteinte par la dégénérescence 
néoplasique. 

La tumeur ne sembla pas récidiver pendant deux ans; mais, 
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vos 1905-1906, des masses bourgeonnantes se reformérent. En 1907, 
en l’espace de deux mois, la récidive apparut trés rapide avec pro- 
pagation aux sinus frontal et maxillaire et vers la base du crane. Le 
malade mourut au mois de septembre 1907. ; 

auteur insiste sur ce que le microscope ue nous donne souvent 
que des renseignements inexacts quant au sarcome et sur la longue 
survie (six ans) aprés l’opération. 

Manu a opéré un malade atteint de sarcome vérifié de la fosse 
nasale, du sinus maxillaire, du sinus frontal, du sinus ethmoidal 
et de la base du crane. Il y cut & chaque prise de Ja tumeur des 
hémorragies abondantes. L’affection a duré prés de sept ans. 


Sieur et Rovvinors (Val-de-Grace). — De la résection de la 
cloison nasale, indications, manuel opératoire; résultats éloi- 
gnés. — Ces auteurs font une communication sur les indications, 
le manuel opératoire et les résultats éloignés de la résection sous 
muqueuse de la cloison nasale déviée. 

Les résultats obtenus par eux chez les trente malades qu’ils ont 
opérés les autorisent 4 étendre les indications de cette opération, 
non seulement a la plupart des cas d’obstruction nasale bilatérale, 
mais aussi aux coryzas 4 répétition, aux épistaxis rebelles et a 
certaines affections pulmonaires (dyspnée d’effort, crises d’asthme). 

lls ont simplifié le manuel opératoire de cette intervention, qui 
semble moins qu’autrefois justiciable du reproche d’étre une opé- 
ration de trés longue durée. Elle reste toujours minutieuse ; mais 
les excellents résultats qu’elle donne doivent engager 4 la prati- 
quer chaque fois que l’indication se présente. 

Lermoyrz. — Au point de vue théorique, la résection sous-mu- 
queuse de la cloison est une opération parfaite. Elle rend aux 
fosses nasales leur perméabilité et ménage la muqueuse nasale, 
sans restreindre aucunement son role physiologique. 

Au point de vue pratique, il en est autrement. Dans la clientéle 
d@hopital, ot ’on est seulement guidé par l'intérét du malade, sans 
tenir compte de l’ambiance, et ot celui-ci est généralement docile 
et confiant, la résection sous-muqueuse a d’assez nombreuses indi- 
cations. Mais, dans la clientéle de ville, surtout dans notre clien- 
iéle latine, qui est loin de présenter la tolérance opératoire de la 
clientéle germanique, les cas oi cette opération est possible me 
paraissent bien rares : et, pour ma part, quand je vois combien 
jai peine a faire accepter 4 mes patients nerveux et pusillanimes 
un court traumatisme tel que lablation d’une créte au rabot, je 
vous demande comment je pourrais pratiquer sur une vaste échelle 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, N° 8, 1908. 42 
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lVopération de Killian. Sous cocaine, nos malades ne Ja toléreraient 
point, et sous chloroforme ils ne l’accepteraient point. 

Et puis il faut aussi savoir se garder de l'engouement de la 
mode. Actuellement, en rhinologie, tout est ala résection sous- 
muqueuse de la cloison; c’est la panacée des nez bouchés. Mais 
demain nous apportera peut-étre une mode autre ; faudra-t-il alors 
nous y soumettre sans mot dire? La clinique doit étre éclectique ; 
il ne faut pas faire fi des petits moyens de désobstruction nasale 
qui nous ont si longtemps réussi. Chaque malade réclame un trai- 
tement propre; 4 l'un, il vaut mieux enlever une queue de cornet; 
4 un autre, réséquer un éperon; 4 un troisiéme, faire une pointe de 
feu. C’est dans ce choix judicieux que se révéle l’expérience du 
praticien. La thérapeutique systématique qui consiste, 4 lheure 
actuelle, 4 condamner tous les obstrués & la résection sous-mu- 
queuse me parait absolument contraire aux sages traditions 
opportunistes de la clinique francaise, et, en embrassant aveuglé- 
ment la religion chirurgicale absolue d’outre-Rhin, nous nuisons 
a nos malades et aussi 4 nous-mémes. 

Movre. — La communication de MM. Sieur et Rouvillois envi- 
sage deux ordres de faits : le premier, l’importance de la respira- 
tion nasale sur l’état général, le développement du thorax, l’am- 
plitude respiratoire et méme sur la circulation. — Ces faits sont 
connus depuis longtemps, car ils ont été étudiés & propos des 
obstructions nasales consécutives 4 |’existence de végétations adé- 
noides. Il n’y a donc dans les faits que viennent de nous rapporter 
MM. Sieur et Rouvillois rien qui puisse nous surprendre. 

La seconde partie concerne les procédés employés pour suppri- 
mer soit la déviation, soit ’éperon de la cloison. Il n’est pas dou- 
teux que la résection sous-muqueuse, fort en honneur aujourd’hui, 
est une opération souvent longue, difficile et ennuyeuse 4 prati- 
quer sur les malades. L’opérateur s’y fatigue souvent, et finalement 
il arrive qu’aprés avoir travaillé pendant vingt-cing ou trente mi- 
nutes, quelquefois davantage, il produit l’accident qu'il voulait 
éviter, c’est-a-dire la perforation de la muqueuse de la cloison a 
réséquer. Je crois donc qu’au lieu de s’attarder, sauf dans les cas 
faciles, 4 lopération germanique préconisée par Petersen, Kil- 
lian, elc., il est beaucoup plus simple de faire la section muco- 
cartilagineuse ou osseuse, c’esl-d-dire de supprimer en méme 
temps le cartilage et la muqueuse, qu'il recouvre en ne conservant 
que celle du cété opposé. 

Cette maniére de faire permet d’agir rapidement et d’une facon 
tout aussi efficace que par l’opération qui consiste a isoler le carti- 
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lage pour le supprimer ensuile. Il est du reste des cas dans 
lesquels il est fort difficile d’éviter la perforation du septum. I] ne 
faut pas s’alarmer outre mesure quand cet accident survient, 
puisque certains auteurs conseillent méme de la pratiquer d’emblée. 

En résumé, au lieu d’une opération unique, il faut agir suivant 
chaque cas et non pas vouloir toujours faire une résection sous- 
muqueuse, méme lorsqu’il est impossible de la réaliser. 


Duponp (de Bordeaux). — Un cas de tumeur tuberculeuse pri- 
mitive de la cloison. 


Gover (de Paris), — Le développement de la cloison nasale et 
l’opération des végétations adénoides chez le nourrisson et chez 
lenfant. — Piéces adénotomes a mors agissant verticalement 
et curettes spéciales. — Le bourgeon frontal proprement dit n’est 
autre chose qu'un prolongement de la base du crane, figurant la 
cloison nasal, laquelle est, au début, courte, basse et large et 
n’acquiert que graduellement l’aspect typique que nous lui con- 
naissons. 

Le vomer est un os de revétement du cartilage de la cloison 
nasale : il nait au troisieme mois, par deux moitiés, et garde pen- 
dant longtemps la forme d'une lame repliée sur elle-méme avec 
une rainure a la partie supérieure (K6lliker). 

Mais, d’aprés Rambaud et Renault, c’est au deuxiéme mois de la 
vie intra-utérine que les deux premiers points d’ossification se 
montrent, non pas dans le cartilage, mais dans la trame embryon- 
naire, sous forme de deux lamelles qui se soudent vers le troisiéme 
mois et forment une gouttiére ouverte en haut. En bas, la gout- 
tiére est consolidée par une plaque horizontale. Celle-ci se déve- 
loppe et persiste avec deux crétes jusqu’é 6 ans, La plaque dis- 
parait & 6 ans, mais la gouttiére persiste, qui, d’abord trés large, 
se pétrécit au fur et & mesure des progrés de lossification; le 
cartilage se détache en bas; les deux lames osseuses se rapprochent 
pour se confondre bientot. 

En résumé, la présence de la plaque horizontale jusqu’’ 6 ans, 
sa disparition 4 cet age, a la suite du développement des crétes, 
la résorption du cartilage de bas en haut expliquent suffisamment 
pourquoi le bord postérieur de la cloison nasale a une direction 
presque horizontale chez le jeune enfant et qu'il devient plus ou 
moins vertical 4 partir de cet Age. Dans les cranes d’enfants de 
2 4 12 ans, on peut suivre le changement graduel de cette direc- 
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tion du bord postérieur de la cloison nasale (Glover ; 1894, Ro- 
binson). 

Dans ces conditions, dans l’adénotomie chez le nourrisson et 
l'enfant jusqu’é 6 ans au moins, la curette rencontrant sur la 
partie médiane la saillie plus ou moins accusée formée par l’in- 
sertion du bord postérieur de la cloison sur la paroi postéro-supé- 
rieure du cavum rétro-nasal peut ne pas s’appliquer complétement 
sur cette paroi et n’enlever qu’en partie les adénoides ou le tissu 
conjonctivo-lymphatique hypertrophié. 

De méme il peut arriver facilement, en vertu de cette disposi- 
tion du septum, que la pince, sielle est portée trop haut, morde au 
milieu sur la cloison et évolue difficilement sur Jes cotés du cavum. 
La pince adénotome 4 mors agissant verticalement remédie a ces 
inconvénients. Et les curettes postérieures sont établies comme 
dimensions et comme forme, en sorte qu’elles puissent évoluer 
aisément sur la paroi postéro-supérieure du cavum, de chaque coté 
de la créte formée Ace niveau chez]’enfant par linsertion médiane 
et supérieure du bord postérieur de la cloison; ces curettes com- 
plétent l’instrumentation tendant a perfectionner l’adénotomie 
dans le jeune age, sans prétendre aucunement du reste faire rejeter 
la pince latérale et la curette ordinaire, qui ont leurs indications. 

Laritre-Duront. — Le bord postérieur du vomer est la limite 
mitoyenne des deux épithéliums nasal cyliadrique et pharyngé 
pavimenteux; celui-ci est seul doublé de tissu lymphoide. L’histo- 
logie pourra dire si des végétations peuvent se développer en avant 
d'un plan frontal, tangent au bord postérieur de la cloison. 

VacuHeR rappelle qu'il a préconisé, il y a plus de quinze ans, 
une curette permettant d’opérer en laissant le champ opératoire 
absolument libre 4la vue. Il présente un nouveau modéle permet- 
tant d’enlever toute végétation sans danger pour le septum. 

Mauv est d’avis de ne plus employer que dans les cas exception- 
nels les pinces dans le cavum. La curette lui a presque toujours 
suffi. 

Bonaln a l’habitude, aprés l’ablation des adénoides, d’explorer 
avec le doigt le pharynx. I] n’a jamais senti de végétations persis- 
tant sur les parties latérales au bord du vomer. 


Texter. — Les végétations ne récidivent pas lorsque l’ablation 
ena été incompléte. Elle peut l’étre méme pratiquée par une main 
experte. 


Lermoyvez. — Aprés avoir été longtemps partisan de l’emploi de 
diverses pinces dans le traitement des végétations adénoides, je les 
ai abandonnées. Quand je considére, en effet, pendant le morcel- 
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lement des amygdales, ou l’on voit ce qu’on fait, la peine qu’on 
éprouve a éviter de saisir avec les pinces les piliers, le voile, la 
luette, je me dis que la manceuvre de tels instruments dans le 
naso-pharynx, ot l’on ne voit pas ce qu’on fait, doit étre singulié- 
rement plus dangereuse. J’ai vu plus d’une fois des perforations 
palatines ainsi produites 4 l’aveugle par un coup de pince. Aussi 
bien, si je ne puis travailler sous le contrdle du miroir rhinosco- 
pique, je m’en tiens exclusivement a l’emploi des couteaux annu- 
laires dans le cavum. 

Exception doit étre faite chez le nourrisson, ot en raison du dan- 
ger de la présence d’un fragment de végétations dans les voies 
aériennes, l’emploi de la pince (telle la pince de Lubet-Barbon) seul 
est autorisé. 


Jacques (Nancy). — Anatomie pathologique et traitement des 
polypes fibreux nasopharyngiens. — I! est classique d’enseigner 
suivant Nélaton que les fibromes vrais du naso-pharynx prennent 
leur insertion sur le trousseau fibreux basilaire qui s’étend de 
articulation atloido-anoidienne a l’extrémité antérieure du corps 
du sphénoide. Exceptionnellement, on admet comme point de 
départ le tissu fibreux du trou déchiré antérieur ‘et le périoste 
de la racine de lapophyse ptérygoide. Bref, médiane ou latérale, 
cette attache s’effectuerait toujours sur le toit du cavum. 

Sur cing faits observés et opérés par l’auteur, insertion était 
au contraire intranasale et nullement pharyngée. Deux fois la 
votile du pharynx, abaissée par un prolongement intrasphénoidal 
volumineux, pouvait en imposer pour une tumeur intrapharyngée 
sessile. Le pédicule, toujours large, était constamment fixé dans la 
région la plus postérieure du toit nasal sur le corps du sphénoide. 
Ainsi s’explique aisément l’envahissement du nez et des sinus, de 
lantre sphénoidal surtout, ainsi que la perforation de la lame criblée. 

ll en résulte que la voie d’accés la plus rationnelle et la plus 
avantageuse est la voie naso-maxillaire, déja préconisée par 
Moure pour l’extirpation des tumeurs de l’ethmoide. Les cing ma- 
lades ont guéri; trois d’entre eux ont nécessité des interventions 
multiples. 

LaritTE-Dupont. — Les deux polypes naso-pharyngiens opérés 
par moi étaient insérés, le premier sur la partie supérieure de la 
choane au niveau de l’angle ethmoido-palatin ; le second étalé large- 
ment sur l’angle des faces antérieure et inférieure du sphénoide. Jai 
pu les opérer par voie nasale, un doigt dans le pharynx guidant 
instrument. 
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venir par voie maxillaire. 


lVorbite. 


d@hémorragie. 


basilaire. 


cavilté. 


Raoutr a observé et enlevé par les voies naturelles 
polype naso-pharyngien. I] y a eu récidive. Il a pu constater que 
la base d’implantation trés large était située sur le sphénoide et 
méme sur l’ethmoide. Dans ces conditions, il est nécessaire d’inter- 


un 


Castex. — Le dernier polype opéré par lui était implanté sur la 
face inférieure du labyrinthe éthmoidal. I] y a eu récidive dans 


V. Texter (de Nantes). — Du point d'insertiondes polypes naso- 
pharyngiens d’aprés deux cas observés et opérés. 
deux observations concernent deux malades opérés de polypes naso- 
pharyngiens par les voies naturelles. Le premier, d4gé de 48 ans, 
présentait des hémorragies extrémement abondantes 
respiration nasale défectueuse. Le second, 4gé de 16 ans, entre d 
l’Hotel-Dieu pour géne respiratoire accentuée, céphalée persistante 
et somnolence continue; ce dernier n’avait pour ainsi dire pas 


Les 


une 


Tous deux étaient atteints d'une tumeur naso-pharyngienne de 
la grosseur d'une grosse noix 4 un ceuf de pigeon, l'une nettement 
pédiculée, l'autre plutot sessile, mais ayant une surface d’insertion 
de quelques centimétres carrés. La premiére n’occupait que le 
cavum ; la seconde avait un prolongement nasal 4 gauche 

Le fait intéressant réside sur le point d’insertion, qui est, contrai- 
rement a la notion classique, sur le trousseau fibreux de l’apophyse 


En effet, chez le premier malade, le polype nettement pédiculé 
sinsérait immédiatement au-dessus de la choane et un peu en 
arriére de ce point. Le toucher permit de le constater, et la rhino- 
scopie postérieure, faite quelques jours aprés l’opération, permit de 
constater en ce point une surface osseuse dénudée. 

Dans le deuxiéme cas, bien que son point d’insertion fut plus 
large, on pouvait contourner la tumeur avec le doigt et constater 
sa présence au niveau de la partie gauche du sphénoide. Aprés 
lextraction, le doigt pénétra dans le sinus, dont la paroi profonde 
osseuse n’existait plus ; on sentait les méninges épaissies. Du reste, 
le pédicule représentait nettement la forme et la grosseur de la 


ll résulte de ces deux cas que linsertion classique est parfois 
inexacte et que le point de départ est trés fréquemment le sphé- 
noide et le bord supérieur de la choane; de ce fait, au début, m: 
tumeur est unilatérale et non médiane. 
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H. (de Nice). — Volumineux fibro-myxome naso-pharyn- 
gien chez un enfant de 5 ans et demi. — Le fibro-myxome pharyn- __ a 
gien est trés rare chez l'enfant. 

Chez le sujet qui fait l'objet de cette observation, il commenca 
a manifester sa présence dés |’Age de 4 ans et demi par des trou- 
bles respiratoires. Peu a peu se développent des modifications 
de l'audition, de la géne respiratoire, de la rhinolalie fermée, des 
troubles de croissance. Le teint est jaunatre, et l’état général est 
assez précaire. Un écoulement muco-purulent apparait dla narine 
gauche. L’examen fait voir une tumeur qui fait sailiie a l’entrée 
de la fosse nasale et pend en arriére presque au niveau de la Juette. 
Son ablation fut assez difficile et pratiquée sous anesthésie cocai- 
nique aidée de l’adrénaline. C’était un fibro-myxome 4 deux 
prolongements : l’antérieur de 6 47 centimétres, le postérieur de 
méme longueur, épais tous deux comme le petit doigt. Il s’insérait 
sur la partie postéro-supérieure du cornet moyen. Les résultats 
opératoires furent excellents; tous les troubles antérieurs ont 
disparu en peu de temps; et, revu trois ans aprés, l’enfant a com- 
plétement changé. La tumeur n’a pas récidivé. ne 

Massier insiste sur la rareté de pareille tumeur chez!’enfant aussi 
jeune, sur les nombreuses manceuvres opératoires ‘mises en ceuvre 
et sur le peu de douleur provoquée par l’exérése grace a l’insensi- 
bilisation locale 4 l’adrénaline cocainée employée sous forme de 
badigeonnage en solution trés faible. 


Lavranp (de Lille). — Deux cas de polypes du cavum; examens 
histologiques. — Dans le premier cas, polype chez un enfant de 
14 ans, remplissant le cavum; volume d’une petite noix. Le 
toucher digital localise son insertion sur la choane droite. L’abla- __ 
tion a été faite sous l’anesthésie chloroformique: section au moyen 
d'une pince courbée sur le plat et guidée par l’index et le médius 
gauches jusqu’au pédicule. Pas d’hémorragie. Guérison en quelques 
jours avec une paralysie temporaire de la moitié droite du voile. 

Histologie : tissu conjonctif 4 faisceaux fibrillaires bien organisés ; 
ce tissu est parsemé de nombreuses cellules 4 noyaux ovoides. Ce 
qui frappe, c’est l’extréme abondance des vaisseaux capillaires et | 
des veinules, au contraire des polypes habituels. ; 

Le deuxiéme cas a trait & un petit polype long, mince, rouge 
vif, enlevé a l’anse froide par la bouche. 

Histologie : polype essentiellement formé de tissu lymphatique 
enflammé avec dépressions profondes la fagon des cryptes 
amygdaliennes. 
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A noter que le tissu du polype renferme un grand nombre de 
vaisseaux sanguins. 

Ces deux polypes, enrésumé, sont conjonctifs et trés vasculaires, 
donc de nature inflammatoire. 


Séance du lundi soir, 44 mai, 


Gavtr (de Dijon). —Surle traitement del’ ozéne par les injections 
de paraffine solide. — Aprés quelques détails concernant l’amélio- 
ration de la technique du traitement de la rhinite.ozéneuse par 
les injections de paraffine solide avec l'appareil qu'il a imaginé, le 
D® Gault donne les résultats de sa pratique a ce sujet. 

a. Dansle cas d’ozéne au premier et au deuxiéme degré, un trai- 
tement relativement court (une dizaine deséances d’injections) améne 
la guérison ; 

b. Dans les cas d’ozéne au troisieme degré, la guérison 
réclame un traitement évidemment long, mais survient dans la 
plupart des cas, & condition d’injecter peu a la fois, mais souvent, 
et dans le cornet, le plancher, la cloison, et de recourir, une fois 
le calibre normal a peu prés reconstitué, 4 un traitement complé- 
mentaire discontinu, par quelques séries de cing a six séances 
@injections renouvelées a quelques mois d’intervalle. 

a L’aspiration de la muqueuse par une ventouse de Bier, préala- 
_ blement aux injections, faciliterait peut-étre leur technique. Ce 
procédé adjuvant n’en est encore qu’a la période d’essai. 


TréETROp(d’Anvers). — Les troubles nasaux chezles chanteurs. — 
Le role du nezest essentiel dans le chant aun double point de vue pour 
alimenter la soufflerie pulmonaire et pour donner a la voix son 
timbre etsa portée. 

M. Trétrép s’occupe des lésions minimesen apparence, mais qui 
suscitent de gros ennuis aux chanteurs : production de glaires dans 
le naso-pharynx 4 V’occasign du chant menacant les notes aigués, 
muqueuse d'un cornet se gonflant en un point déterminé empéchant 
la voix de passer « dans le masque ». Tous troubles dont ona 
raison par un traitement local et général continué longtemps. 

ll faut se garder des moyens violents, qui font souvent plus de 
mal que de bien, que les chanteurs réclament et dont ils sont plus 
tard les premiers a se plaindre. 

Koenic. — ll faut faire une distinction entre le nez antérieur et 
le nez postérieur. La résonance dans le nez antérieur est mauvaise ; 
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celle qui provient du nez postérieur est recherchée surtout par les 
ténors. Mais il est des chanteurs qui n’arrivent jamais & trouver 
cette résonance méme avec un cavum libre. 

Dunpas Grant confirme l’avis de Trétrop. Le traitement doit étre 
un traitement de douceur sans intervention chirurgicale (irrigation, 
pulvérisation). 


JacguEs (de Nancy). — Phlegmon périamygdalien mortel par 
thrombophlébite du sinus caverneux. — Un homme de 46 ans, 
bien constitué, éthylique, se présente avec les signes d’une périton- 
sillite droite a évolution vélo-palatine toute récente. Incision 
précoce au galvano qui donne issue vingt-quatre heures plus tard 
a du pus 4 odeur de sphacéle. Malgré une évacuation surveillée et 
maintenue, l'état général s’aggrave rapidement; Ja septicémie 
s‘installe, et le malade succombe le septiéme jour dans le coma 
avec les signes d'une thrombophlébite du sinus caverneux gauche. 
A lautopsie, thrombophlébite des sinus caverneux et coronaires ; 
ostéomyélite de la selle turcique et de Ja pointe du rocher; ménin- 
gite de la base, foyer d’encéphalite corticale du pdle sphénoidal. 
Oreille moyenne et annexes intactes; jugulaire et sinus latéraux et 
pétreux indemnes; sinus sphénoidaux et ethmoidaux sains. 

La propagation semble s’étre effectuée par la voie des plexus 
veineux péripharyngiensnon altérés macroscopiquement. L’infection 
des sinus veineux parait avoir été précoce et devoir étre attribuée 
a une virulence toute particuliére de l’infection. 


Jacques (de Nancy). —Surla cureiodurée des ulcéres de lagorge. 
—Jaifait connaitre, il y a deux ans, les résultats de mes recherches 
sur lactivité spévifique des préparations iodées a l’intérieur contre 
le lupus du pharynx. Cette efficacité de la cure iodurée interne 
contre les manifestations bucco-pharyngées de la tuberculose 
chronique a été confirmée l'année derniére par Grinberg dans 
deux publications consécutives. 

Récemment Nicolas et Favre (de Lyon) ont combattu nos con- 
clusions en se basant sur ce fait que la présence de cellules géantes 
dans les lésions traitées par Griinberg et moi-méme n’avait aucune 
valeur comme indice de leur nature bacillaire, les accidents 
terliaires de la syphilis montrant fréquemment au microscope le 
follicule dit tuberculeux de Koester: fait établi par trois obser- 
vations. 

L’argument aurait quelque portée si l’examen histologique eut 
fourni & notre diagnostic le critérium essentiel. Mais, outre que 
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tous mes malades étaient des tuberculeux avérés, lupiques parfois 
dautres régions, et d’ailleurs indemnes en apparence de toute 
infection syphilitique, l’aspect des lésions, leur évolution, leur 
résistance au mercure et, dans quelques cas, la mise en évidence 
4 leur intérieur de bacilles tuberculeux constituaient un faisceau 
de symptémes en regard desquels le raisonnement basé sur le vieil 
adage naturam morborum... n’a plus guére que la valeur d’une 
pétition de principe. 

Rien de merveilleux, d’ailleurs, 4 ce que l’iode exerce sur les acci- 
dents tuberculeux chroniques de la gorge une action curative éner- 
gique, alors que son role se borne, en d’autres régions, dune simple 
modification du terrain. Ne sait-on pas que liode ingéré s’élimine 
en majorité par la salive, créant ainsi un bain antiseptique continu 
des lésions buccopharyngiennes tant en surface qu’en profondeur ? 

Moncorek. — Le diagnostic est parfois difficile entre les ulcéres 
syphilitiques et les ulcérations tuberculeuses, et on peut avoir des 
surprises de diagnostic. Toutefois l’iodure réussit trés bien dans la 
iuberculose fibreuse. 

Raovutt a observé des poussées aigués ala suite d’administration 
de liodure dans des lésions tuberculeuses paraissant torpides. 

GavuL_t demande si cette action de l’iodure pourrait étre 
employée avec avantage A la muqueuse du larynx. 


M. Mienon (de Nice). — Calcul volumineux de l’'amygdale. — 
L’observation que nous allons briévement résumer se rapporte a 
un calcul de ’amygdale mesurant environ 2°",5 de longueur 
sur 4,5 de largeur et 1 centimétre d’épaisseur ; son. poids est 
de 5 grammes et sa forme trés irréguliére. 

Le malade qui en était porteur se plaignait simplement d’une 
géne de la déglutition du cdté droit existant depuis longtemps, 
augmentant lorsque sa gorge était irritée. 

A lexamen du pharynx, on constatait un état congestif nettement 
localisé 4 ’amygdale droite et, au centre, une tache grisdtre ayant 
Vaspect d'une ulcération, constituée par un corps dur siégeant 
dans l’amygdale, ne pouvant étre qu'un calcul. Celui-ci étant 
enchatonné par les bords de la cavilé et crypte amygdalienne, il 
était impossible de l’extraire avec une pince. Le crochet amygdalien 
permit de disciser les bords de la cavité et de faire basculer le 
calcul en dehors de sa logette: un certain nombre de fragments 
s’étant brisés furent extraits aussitot aprés; les bords de la cavité 
furent morcelés et celle-ci désinfectée & l'iode: au bout de peu de 
jours, lacavité était rétractée et le malade guéri,. © 
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Bar (de Nice). — Otite moyenne suppurée avec symptémes 
mastoidiens et pseudo-rhumatisme infectieux d'origine rhino- 
pharyngienne. Contribution aux paratuberculoses de Poncet et 
Leriche. — Ainsi que le titre l’indique, il s’agit d’une malade inté- 
ressante 4 plusieurs titres et dont on peut tirer quelque enseigne- 
ment clinique. Aprés lecture de l’observation, on se souviendra, en 
effet, que le rhumatisme peut se manifester régionalement avec 
toutes les allures alarmantes d’une mastoidite vraie, d’une sympto- 
matologie telle qu’elle est capable d’en imposer aux intervention- 
nistes trop hatifs. 

Tout compte fait, il nes’agit, en l’occurrence, que d’cedémes rhu- 
matismaux sous-cutanés dela région mastoidienne, cedémes fugaces, 
parfois paralléles des troubles auriculaires profonds, dont l’ana- 
lyse fera éviter une trépanation inutile de la mastoide. Les troubles 
locaux et sous-cutanés sont du domaine de ces arthritiques de tran- 
sition, lesquels, issus de parents franchement et forcément arthri- 
tiques, ont épuisé de bonne heure leur fond de résistance et 
deviennent progressivement les types d’un état particulier. Ces 
iypes sont, selon l'expression de Poncet, des paratuberculeux, 
sorte d’arthritiques dégénérés, réfractaires encore aux grandes _ 
tuberculoses internes, trés favorables par contre aux tuberculoses 
locales, cutanées, arthritiques et autres, dites petites tuberculoses, 
avec lesquelles, grace 4 une grippe, 4 une infection quelconque, 
Jentement ils s’épuisent. 


M. pE (de Charleroi). — Origine naso-pharyngienne 
de la chorée de Sydenham. — L’auteur expose le résultat de _ 
recherches poursuivies pendant-douze années sur la pathogénie de 
Ja chorée. Les nombreux et rapides succés obtenus par le traite- 
ment chirurgical, & savoir : lablation des amygdales ou des i 
végétations adénoides infectées, lui permettent d’établir : $i 

a. L’identité de symptomes pathologiques présentés par les can- _ 
didats 4 la chorée ou les choréiques avec les porteurs de végéta- _ a 
tions ou d’amygdales malades (tempérament lymphatique, modi- 
fications de l’intelligence, de la sensibilité, de la motilité, cauche- | 
mars, apyrexic, influence de Vhumidité froide, anorexie du 
matin, dyspnée rapide, points douloureux, etc.) ; 

b. L’auto-intoxication chronique prédisposant aux névroses 
suite de la déglutition des matiéres septiques d’origine naso-pha- _ 
ryngienne ; 

c. La fréquence des angines et des adénoidites de nature rhu- _ 
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d. L’origine rhumatismale de la plupart des chorées vraies, qui 
tirent ainsi leur origine du naso-pharynx. 


TrETROP (d’Anvers). — La parésie des cordes vocales dans 
la grippe. — Trétrdp, au cours d'une épidémie de grippe, a 
observé des cas de parésie des cordes vocales consécutive a cette 
infection. Les cordes n’arrivaient pas & se rejoindre. Toute trace 
d'inflammation avait cependant disparu. 

L’auteur cite 6 observations et attribuel’impotence fonctionnelle 
i l’action des toxines grippales sur les nerfs moteurs. 

Le traitement local et général a réussi, dans tous les cas, a gué- 
rir complétement les sujets, professionnels du chant ou non, en 
une a trois semaines. 

Jacoues a été lui-méme frappé par la fréquence de cas ana- 
logues 4 ceux signalés par Trétrop et croit 4 des phénoménes 
Wordre musculaire. 

Mienon, dans plusieurs cas, a obtenu de bons résultats par le 
massage vibratoire du larynx fait extérieurement. 

Dunpas Grant (de Londres) insiste sur la nécessité de ne pas trop 
prolonger la période de repos, mais, au contraire, de conseiller des 
exercices méme assez actifs, aussit6t aprés la cessation de la 
poussée inflammatoire. 

I] attire attention sur un certain nombre de malades, surtout 
les mal nourris, chez lesquels ont peut constater de la dilatation 
légére et transitoire des cavités du coeur. 


Movre (de Bordeaux) et Bouyer fils (de Cauterets). — Des 
troubles neuro-congestifs en oto-rhino-laryngologie. — La 
muqueuse aérienne de certains sujets présente une hyperexcita- 
hilité réflexe particuliére se traduisant par des réactions vaso- 
motrices 4 intensité et durée essenticllement pathologiques. C'est 
Ja une disposition constitutionnelle du tissu sous la dépendance d'une 
neurilité et d'une nutrilité spéciales. Ces malades sont des arthri- 
tiques neuro-congestifs. Deux ordres d’accidents sont a consi- 
dérer : 

Les uns se manifestent sous la forme de crises aigués tempo- 
raires, hyperémiques, hypersécrétoires et spasmodiques, sans 
lésions trophiques de la muqueuse (dyspnée asthmatiforme, coryza 
spasmodique, rhino-bronchite spasmodique), se déclenchant a la 
moindre influence irritante s‘exergant sur les voies respiratoires 
(froid, poussiéres, etc.) ; 

Les autres sont constitués par des formes catarrhales a localisa- 
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tions diverses (tubaires, rhino-pharyngées, bronchiques, etc.), ’évo- 
lution chronique, avec troubles trophiques résultant de perturba- 
tions circulatoires durables (hypertrophie des cornets, granula- 
tions folliculaires, pachydermie laryngée, etc.). 

L’empreinte de la diathése se révéle parla fréquence des poussées 
et par la résistance des symptomes au traitement local ordinaire. 

Le traitement de ces accidents doit s’adresser surtout a Ja dia- 
thése. 


TrErrop (d’Anvers). — Du traitement des vertiges, des bour- 
donnements et de l’affaiblissement de l’ouie. — Dans ce travail, 
Trétrop s’occupe d’une catégorie des maladies de l’oreille moyenne 
affectant l’audition, & l’exclusion de la sclérose et des maladies du 
labyrinthe. L’affection se caractérise subjectivement par de l’affai- 
blissement de louie avec ou sans bourdonnements et vertiges, 
souvent de la lourdeur de téte, objectivement par des lésions plus 
ou moins marquées du tympan et de la trompe. La conductibilité 
cranienne est conservée. Le Rinne est négatif. 

I] faut, dans ces cas, prendre d’abord la valeur auditive de cha- 
cune des oreilles 4]’acoumétre millimétrique, puis s’assurer de la 
perméabilité de la trompe. 

Le traitement, bien institué ensuite, améliore et guirit fré- 
quemment. L’auteur en fournit 10 observations. 


Laparriéee (d’Amiens). — Epithélioma de la région mastoi- 
dienne. Guérison par la radiothérapie. — L’auteur a observé, il y 
a quelques mois, un épithélioma de la région mastoidienne. La 
tumeur mesurait 1°,5 en hauteur et 1 centimétre en largeur. 
L’analyse microscopique avait montré la présence de nombreux 
globes épidermiques. 

Il a suffi de six séances de radiothérapie de chacune un quart 
dheure de durée pour obtenir la guérison complete. 
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Séance du mardi matin, 12 mai. 
Premiére question mise l’ordre du jour. 
Boutay et Le Marc’Hapowr (de Paris), rapporteurs. 
Les paresthésies pharyngées (est publi) (1). 
Discussion. 


Movure. — Je commencerai par féliciter MM. Boulay et Le Marc’- 
Hadour de leur excellent rapport sur une affection tres commune, 
mais souvent méconnue des praticiens, qui, généralement, s’obs- 
tinent 4 trouver une lésion chez des malades atteints de troubles 
purement nerveux de l’arriére-gorge. C’est parce quils ont fait un 
historique trés complet de la question que je me permettrai de leur 
faire observer que ce n’est pas en 1904, dans mon Traité des mala- 
dies du larynx, que j'ai, pour la premieére fois, appelé l’attention sur 
les paresthésies de l’arriére-gorge, mais dans mes Lecons sur les 
maladies du larynx (gros volume in-8 de 600 pages, publié 
en 1880), que j’ai consacré un chapitre sur les troubles nerveux de 
larriére-gorge. Je n’avais, du reste, en ceci fait que suivre I’ceuvre 
de mon prédécesseur, le Dt Morell-Mackenzie, qui, dans son 
excellent Traité des maladies du larynz, publié en 1880, avait éga- 
lement attiré l’attention sur les paresthéses du pharynx, qui furent 
ensuite étudiées par Semon, qui, comme moi, traduisit louvrage du 
praticien anglais. 

Je ne suis pas tout a fait d’accord avec MM. Boulay et de Le Mare’- 
Hadour en ce qui concerne les troubles désignés par eux sous le 
nom de paresthésiques, dans lesquels on constate des lésions locales 
amygdaliennes, telles que des matiéres caséeuses, des calculs, etc. 
Du moment ou il existe une altération morbide quelconque, sus- 
ceptible dexpliquer les douleurs ou la géne éprouvées par le 
malade, on n’a plus affaire alors 4 de la paresthésie, mais 4 des 
sujets qui ressentent trop vivement une lésion existante. Ce serait 
plutot des hyperesthésiques. 

A mon sens, il faut réserver le nom de paresthésie aux cas seuls 
dans lesquels examen direct de la région n’indique l’existence 
d’aucune altération morbide. D’autre part, un élément de diagnos- 


(i) Annales des maladies de Uoreille, 1908, n°’ 5 et 6. 
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tic important consiste dans la disparition des troubles sensoriels 
pendant l'acte de la déglutition, c’est-a-dire pendant que le 
malade mange, boitou méme suce une pastille quelconque. Le fait 
quil a un bol alimentaire ou un objet quelconque dans la bouche 
supprime les douleurs, géne et autres symptomes dont il se plaint, 
ce qui ne se produit pas dans les cas ow il y a une lésion de la 
muqueuse de l’arriére-gorge. 

Au point de vue thérapeutique, il est important de distinguer, en 
paresthésie pharyngée, les formes hyperesthésiques qui se mani- 
festent surtout par des sensations de brilure, de picotements, de 
présence de corps étrangers plus ou moins acérés et les formes 
hypoesthésiques, les plus fréquentes du reste, dans lesquelles la 
sensibilité est fortement diminuée. Dans ces derniers cas, les 
malades se plaignent surtout de sensations de constriction, de 
boule, de grosseurs, de peau, ou autres corps étrangers qu’ils cher- 
chent constamment a déglutir. Ce sont des humeurs par excellence. 
Comme lont trés bien dit les rapporteurs, ces sensations ne 
se rapportent pas toujours a l’arriére-gorge : elles existent parfois 
dans le naso-pharynx et méme dans les fosses nasales. 

Cette distinction est importante, parce que, chez les hyperes- 
thésiques, on peut employer les calmants, antispasmodiques, voire 
méme les applications cocainées ou bromurées, tandis que, chez les 
hypoesthésiques, il convient au contraire de faire usage des recon- 
stituants, au nombre desquels l’arsenic, la strychnine sous forme de 
granules ou de teinture de noix vomique, les préparations de valé- 
riane, ete., occupent les premiéres places. Généralement un régime 
général, convenablement adapté a létat du sujet: exercices phy- 
siques réguliers, quotidiens, sans fatigue, les douches tiédes ou 
froides, l’hydrothérapie sous une de ses formes, le repos a la 
campagne ou le traitement hydrominéral conviennent 4 chacune 
de ces formes. 

Escat. —La grippe peut provoquer des paresthésies pharyngées. 
Escat a pu en observer d’aulres consécutives 4 des angines; dans 
ces cas, les paresthésies sont fugaces. Cette distinction est nécessaire 
au point de vue du traitement. Dans les paresthésies névritiques, 
ie traitement thermal (sulfureux) est indiqué. 

PeRcEPIED a vu des malades 4 amygdales linguales hypertro- 
phiées qui ont été guéris par la cautérisation ou un traitement 
local approprié. 

Mourne. — Les lésions locales dont parle Percepied corres- 
pondent & une affection nettement déterminée, que lon désigne 
sous le nom de pharyngite latérale. Ces follicules occupent en effet 
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trés souventla base de la langue, 4 son union avec le pilier anté- 
rieur ; ils déterminent des troubles locaux qui sont réels et dis- 
paraissent sous l’influence du traitement appliqué aux régions 
atteintes. 

Dunpas GRANT a résumé son opinion sur la question 4 propos de 
la communication de M. Trétrop sur la paresthésie des cordes 
vocales dans la grippe. 

Giover. — Il faut faire une part aux troubles vaso-moteurs, a 
larthritisme. 


Gaupier (de Lille). — De la méthode de Bier en oto-rhino- 
laryngologie. — La méthode de Bier (hyperémie veineuse) pré- 
sente des avantages précieux dont l’oto-rhino-laryngologie doit 
bénéficier dans une large mesure. 

Ses propriétés analgésiantes et. modificatrices en font un calmant 
de premier ordre dans le traitement de la laryngite tuberculeuse, 
ou elle présente des indications de choix. 

Les mémes raisons l’indiquent dans le traitement des amygda- 
lites aigués, simples ou abcédées, ainsi que dans le coryza banal 
qu'elle influence heureusement dans le sens de la disparition rapide 
des douleurs et de la durée de l’évolution. 

La furonculose de loreille est justiciable entre toutes de cette 
méthode. Son influence se fait moins sentir, appliquée au traite- 
ment des sinusites aigués, des otites moyenne aigués suppurées 

t des mastoidites aigués. 

Si elle ne peut pas empécher l’action chirurgicale, ponction, 
paracenthése, trépanation, qui doivent étre pratiquées a leur 
heure, suivant les indications cliniques habituelles, et sans qu'on 
puisse les retarder pour essayer lhyperémie (surtout pour les 
affections de l’oreille), elle conserve néanmoins des avantages qui 
permettent de employer postopératoirement dans le traitement 
des plaies. 

L’hyperémie peut étre pratiquée avec la bande ou la ventouse, 
mais en suivant des régles précises au point de vue de l’application 
et de sa durée. 

L’hyperémie par la bande élastique, sauf dans certains cas 
spéciaux, doit toujours étre préférée a celle obtenue par la ven- 
touse. 

Laurens n’a pas été trés satisfait de la méthode de Bier dans les 
otites. 

Gavpier répond a Trétrop, qui souléve une objection sur ce point, 
que l’cedéme n’est pas une contre-indication 4 la méthode de Bier. 
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Mourne. — A propos de Ja méthode de Bier, je signalerai un fait 
assez intéressant, qui vient de se produire dans mon service a 
Vhopital. Il s’agissait d’un malade de laryngectomie qui fit, ala 
suite, une infection de ses ganglions sous-claviculaires, lesquels se 
mirent & suppurer. En appliquant la ventouse de Bier, un de mes 
assistants, le D" Pietri, débarrassa le malade des coques ganglion- 
naires, et celui-ci guérit trés rapidement de sa suppuration. 

Ce procédé pourrait peut-étre étre employé dans les cas d’adé- 
nite suppurée inflammatoire, si les ganglions n’adhérent pas aux 
tissus voisins. 


Paut Laurens (de Paris). — Leucoplasie laryngée. — Je rapporte 
deux cas de leucoplasie laryngée. Dans l'un : elle est localisée a 
une moitié de corde vocale ; dans l’autre, elle est étendue aux deux 
cordes. Débutant par une période inflammatoire, elle se manifeste 
bientot par existence de masses bourgeounantes, trés blanches, 
sessiles, adhérentes, entourées d’une muqueuse rouge, mais non 
ulcérée ni infiltrée. La coupe est blanche, séche, exsangue. Pas 
d’adénopathie ; bon état général. Ces lésions évoluent lentement. 
Chez le premier malade, la durée a été de deux ans, et sa guérison 
a été obtenue par l’ablation 4 la pince coupante suivie d’applica- 
tions d’acide salicylique. Chez le deuxiéme, le début remonte a sept 
ans; la tumeur, aprés ablation, se reproduit. On peut craindre sa 
dégénérescence en cancer, mais l’examen histologique trés com- 
plet, pratiqué par le Dt Aubertin a plusieurs reprises, ne permet 
pas de constater pour le moment cette transformation. La théra- 
peutique de la leucoplasie laryngée consistera en interventions 
endo-laryngées, dictées par obstruction du larynx, en applications 
locales de dissolvant de la kératine, en hygiéne générale. Etant 
donnée l’absence d’adénopathie, la lenteur d’évolution, la persis- 
tance d’un bon état général, on pourrait espérer de bons résultats 
dune intervention exolaryngée. 


Masster (de Nice). — Périchondrite tuberculeuse du larynx. Epi- 
glottectomie partielle; élimination de séquestres ; trachéotomie. 
— Observation d’un malade qui est arrivé jusqu’a la troisiéme période 
de la tuberculose laryngée sans traitement laryngologique. A l’exa- 
men, ulcérations végétantes des cordes, infiltration cedémateuse 
des replis aryténo-épiglottiques. Vaste ulcération du bord libre de 
lépiglotte & gauche. Symptomatologie habituelle : dyspnée, apho- 
nie et surtout dysphagie. Cette derniére fut fortement amendée 
par la suppression de tout le tissu ulcéré de l’épiglotte suivi de 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, N° 8, 1908. 43 
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badigeonnages a !’acide lactique. Quelque temps aprés, élimination 
spontanée de séquestres cartilagineux, provenant de la partie pos- 
térieure du cricoide. Augmentation de lcedéme et de la dyspnée 
nécessitant la trachéotomie. Celle-ci, malgré l'état général du 
patient et les lésions laryngées, procura une survie de plus d’un an. 

Massier appelle l’attention sur l’effet heureux de l’épiglottectomie 
comme modificateur des phénoménes dysphagiques et sur l’avan- 
tage qu il y aurait a la praliquer plus souvent contre ce phénoméne 
douloureux. I] est aussi partisan de Ja trachéotomie dans la troi- 
siéme période, au moment ot |’ceedéme inflammatoire devient une 
menace d’asphyxie; i] vaut mieux ne pas attendre cette éventua- 
lité et precurer au malade un soulagement. Cette intervention 
naura pas la prétention d’étre une opération curative des lésions 
trop avancées ; la gravité du pronostic ne sera pas diminuée par 
ce fait. 


M. Couiet (de Lyon). — Troubles laryngés dans la maladie de 
Friedreich. — Ons’est complu, non sans raison, 4 opposer les sym- 
ptomes de la maladie de Friedreich, le prétendu tabes héréditaire, 
i ceux du tabes proprement dit, et, en fait, 4 part le signe de 
Westphal, il n’y a pas grands traits communs dans la symptomato- 
logie des deux affections. Un des caractéres différentiels sur lesquels 
on insiste est absence de la plupart des troubles viscéraux dans. 
la maladie de Friedreich ; ainsi on connait la fréquence des crises 
laryngées dans le tabes; elles n’existeraient pas dans la maladie de 
Friedriech. Or j’ai eu l'occasion d’observer et de suivre un cas bien 
authentique de maladie de Friedreich qui présentait: 1° des crises 
laryngées ; 2° des troubles de la mobilité des cordes. 

Ce malade a fréquemment, plusieurs fois par jour, avec ou 
sans troubles de la déglutition, des crises laryngées consistant en 
une sensation de constriction du pharynx et du larynx; la bouche 
est grande ouverte, il pousse de petits cris qui semblent étre des 
inspirations sonores ou une sorte de hoquet inspiratoire et bruyant. 
La crise débute quelquefois par une secousse de toux. Aprés cela, 
cornage, quelquefois trois ou quatre minutes, transpiration, rou- 
geur de la face. Pas de perte de connaissance. A la fin de la crise, 
le malade a des renvois gazeux et salive abondamment; il bave 
pendant quelques minutes. 

Dans l’intervalle des crises, le pouls est & 120°. L’examen laryn- 
goscopique, trés difficile 4 cause de la non-déglutition de la salive, 
provoque des contractions excessivement lentes, mais insurmon- 
tables, du larynx; il ne peut se faire qu’aprés cocainisation. Les 
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cordes vocales se rapprochent avec lenteur, mais parfaitement; 
par contre, la corde gauche s’écarte mal, pendant l’inspiration ; 
elle a de la tendance a rester sur la ligne médiane, ow elle n’est 
cependant pas absolument immobilisée. I] s’agit donc d'une para- 
lysie incompléte de l’abducteur gauche, 4 moins qu’il ne s’agisse 
d’un phénoméne spasmodique. 

En résumé, crises laryngées assez semblables a celles du tabes; 
parésie de l’abducteur gauche, lenteur extréme de tous les mouve- 
ments du larynx. 

A la suite de administration de santonine, les crises sont deve- 
nues moins fréquentes. 


Laparniére (d’Amiens). — Tuberculose laryngée. Traitement 
par les injections intratrachéales de paratoxine. —- L’auteur se 
propose d’attirer l’attention de ses confréres sur un nouveau trai- 
tement de la tuberculose laryngée, préconisée par les professeurs 
Lemoine et Gérard, de la Faculté de Lille, et basé sur l’action anti- 
toxique du foie. Il produit un ensemble d’observations cliriques 
qui démontrent la puissante efficacité de cette méthode thérapeu- 
tique. 

La paratoxine peut s’employer en injections sous-cutanées, en 
injections intralaryngées ou bien encore sous forme pilulaire par 
voie buccale. 


G. Manu (de Paris). — Applications de l'abaisse-langue auto- 
statique en laryngologie. — Grace 4 l’instrument simple imaginé 


par auteur et qui permet la fixation automatique de la langue, 
tandis que la bouche est maintenue ouverte, le chirurgien conserve 
la liberté de ses deux mains au lieu d’avoir la main gauche immo- 
bilisée pour tenir l’abaisse-langue. 

Ce dispositif simplifie singuligrement la technique de certaines 
opérations oro-pharyngiennes. Il facilite les examens délicats, les 
grands Javages de gorge et les cautérisations, surtout chez les 
enfants indociles, de méme que toutes les manceuvres usitées dans 
le traitement de la diphtérie, le tubage par exemple. 

On peut encore utiliser dans les grandes interventions : la 
staphylorraphie, luranoplastie et l’extirpation des polypes naso- 
pharyngiens. 

L’auteur l’a employé pour la suture des piliers en vue d’arréter 
une hémorragie amygdalienne, pour le diagnostic et la ponction 
des abcés rétro-pharyngiens, etil en recommande particuli¢rement 
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1° Dans l’'ablation des végétations adénoides chez l’adulte, qui 
peut étre ainsi pratiquée 4 coup sur sous le controle de la vue; 

2° Pour l’énucléation et l’ablation 4 ’anse des amygdales encha- 
tonnées chez l'enfant (description détaillée du procédé a l’anse 
froide) ; 

3° Dans la pratique sous le contrdéle du miroir de toute la chirur- 
gie spéciale du naso-pharynx et des choanes. 


Lannois (de Lyon). — Tumeur villeuse du larynx. — Lannois 
présente une trés grosse tumeur du larynx ; elle est trés blanche, 
a lapparence d’un petit vursin ou d'une coque de chataigne, et 
quelques-uns de ses filaments ont presque 2 centimétres de long. 

Dans le larynx, oti elle occupait la corde vocale gauche, elle avait 
lapparence d’un gros bloc de paraffine dont la partie interne se 
serait effilochée comme de la charpie. 

En raison de son volume et de sa dureté, il fut impossible de 
lenlever par la voie endo-laryngée, et on dut recourir a la thyro- 
tomie, qui fut pratiquée par le Dt M. Durand. Malheureusement le 
malade, gui était 4gé (61 ans) et qui présentait de la bronchite 
diffuse, succomba le lendemain. 

Comme on peut le voir sur les dessins des coupes histologiques, 
cette curieuse tumeur était un papillome avec hypertrophie consi- 
dérable du corps muqueux de Malpighi et de la couche cornée. 


Larire-Dupont (de Bordeaux). — Modification au manuel opé- 
ratoire de la thyrotomie — Plusieurs difficultés surgissent au 
cours de la thyrotomie : 

4° Dans la chloroformisation ; 

2° Dans incision du cartilage thyroide ; 

3° Dans le bon écartement des deux lames du cartilage sec- 
tionné ; 

4o Dans la suture de ce méme cartilage et de la trachée. 

Nous avons essayé d’apporter quelques perfectionnements a ces 
différents temps : 

{° Chloroformisation : un gazométre donnant de I’air sous pres- 
sion faible et réglable communique avec une éprouvette contenant 
du chloroforme, dans laquelle l’air sous pression vient barboter, se 
charge de vapeurs anesthésiques et est conduit a la trachée par un 
tube qui se fixe 4 la canule a trachéotomie. Ce tube n’oceupe 
qu'une partie de lorifice de la canule, l'autre partie étant laissée 
libre pour le passage de lair expiré. 

2° Incision du cartilage thyroide: on ne fait pas toujours l’inci- 
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sion sur la ligne metered surtout si le cartilage est ossifié, cas jig 


gent a cette tntar'vention:;: 

Une ponction est faite & la membrane thyro-hyoidienne. hn 
lorifice ainsi créé, on introduit une aiguille analogue a l’aiguille 
de Deschamps a chas ouvert et a trés longue courbure, qui vient - 
saillir au niveau de la membrane crico-thyroidienne ; elle sort en 
ce point grace a une petite ponction que l’on fait au bistouri. Dans 
le chas de l’aiguille est passé l’anneau terminal de la scie de Gigli, 
placée en bon lieu aumoment ow on ressort l’aiguille pour effectuer 
un sciage bien médian. 

3° L’écartement des lames thyroidiennes est obtenu par un écar- 
teur automatique laissant libre le champ opératoire; 

4° La suture du cartilage thyroide est, dans les cas d’ossification 
avancée, rendue trés difficile par les éclats d’os qui se produisent; 
la dénudation du périoste aidant, il-en résulte une séquestration 
partielle qui entretient quelque temps la suppuration. 

Nous avons fait construire de petites agrafes en acier qui 
coaptent bien le thyroide et que l’on peut laisser en place en atten- 
dant leur résorption. 

La suture immédiate de la trachée, innovation que nous devons 
au professeur Moure, est un temps fort délicat de l’opération, 
surtout sur les sujets 4 cou gros et court. Des agrafes plus petites 
que les premiéres simplifient fort cette mancuvre, ce qui permet 
moins de chance d’emphyséme post-opératoire. 

Moure. — Dans la thyrotomie, ce n’est point la section du thy- 
roide qui est difficile, car on arrive toujours, et assez rapidement, 
soit avec des ciseaux, soit avec une cisaille spéciale, 4 fendre rapi- 
dement le cartilage. La partie de la technique qui consiste 4 empé- 
cher le sang de pénétrer dans les voies aériennes est autrement 
importante, et je suis tout 4 fait de Vavis de Lafite-Dupont 
sur la maniére d’opérer pour éviter cet accident ; je ne crois pas 
que le mode de suture qu'il nous présente offre un avantage 
queleonque, étant donné que, lorsqu’on pratique la suture du 
cartilage thyroidien, méme de la trachée avec de la soie, on 
a presque toujours des infections secondaires qui sont ensuite 
entretenues par l’existence des corps ¢trangers infectés. Je ne vois 
pas comment une suture faite avec des agrafes métalliques pourra 
rester aseptique et s’enkyster dans les tissus de la région antérieure 
du cou. 

En effet, il est & peu prés impossible, malgré la suture la plus 
correcte et la mieux coaptée, er une mucosité ou une 
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bulle d’air de passer a travers la valve thyroidienne ou trachéale et, 
par conséquent, d’aller infecter la région suturée avec des agrafes 
métalliques; si l'une d’elles vient & suppurer, obligatoirement les 
autres en feront autant, et l’on assistera 4 une ouverture compléte 
du conduit laryngo-trachéal, & un abcés de la région antérieure du 
cou, qui ne cédera que le jour oui le corps étranger aura été enlevé. 
Je crois donc que le catgut est préférable a la facon de faire pré- 
conisée par Lafite-Dupont. 

Lomparp est de l’avis de Moure en ce qui concerne la suture 
métallique. L’opération, qui est aseptique au début, ne Vest plus a 
Ja fin par suite de la pénétration des sécrétions trachéales et pha- 
ryngiennes dans la plaie opératoire. Dans ces conditions, il vaut 
mieux employer du catgut résorbable rapidement que des fils 
métalliques ou de la soie destinés a s’éliminer. 

Luc apprécie beaucoup dans la communication de Lafite- Dupont 
l'idée d’appliquer la scie 4 chaine a la section du thyroide, instru- 
ment préférable aux cisailles. 

Il n’a jamais éprouvé de difficulté 4 suturer le cartilage, suivant 
la pratique de Moure, et s'est bien trouvé du catgut pour cette 
suture. 

De toutes les simplifications proposées dans la technique de la 
laryngo-fissure, aucune ne lui parait comparable a l’application de 
lanesthésie locale 4 cette opération, suivant la méthode du pro- 
fesseur Bruns (de Tubingen), que Lue a renforeée par la combi- 
naison de badigeonnage de la cavité laryngée avec une solution 
forte de cocaine-adrénaline, avec injections intracutanées et sous- 
cutanées d’une méme solution au centiéme. 

Lue adjoint 4 la section du thyroide celle du cricoide et de la 
membrane crico-thyroidienne et remplace la canule trachéale par 
un petit spéculum nasal a ressort placé au niveau de l’ouverture 
inter-thyro-cricoidienne. 

Mourne. — Je ne voudrais pas reprendre ici avec mon confrére 
Luc la discussion que nous avons déji eue au Congrés de Vienne 
au sujet de la thyrotomie. Je lui rappellerai simplement ce que 
jai déja dit, & savoir qu’il y a des cas ou il est impossible de faire 
la thyrotomie sans assurer la respiration par un tube canulaire, 
c’est-a-dire sans ouvrir les yoies aériennes au-dessous du point sur 
lequel porte l’opération. 

Jai déja, dans la communication que jai faite 4 Vienne, donné 
les motifs de cette facon de faire, et je suis convaincu que, dans 
la plupart des cas, lorsqu’il s’agit de tumeurs malignes, on ne pourra 
pas agir différemment. 
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Castex (de Paris). — Laryngectomie partielle par voie latérale. 
— Castex décrit un procédé nouveau de laryngectomie partielle 
qui lui a donné un bon résultat. Pour enlever un épithélioma de 
la paroi postérieure du larynx, il a abordé la région par la partie 
latérale gauche du cou. 

Longue incision oblique, passant sur la face latérale du cartilage 
thyroide et non sur le bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien, 
afin d’éviter les gros vaisseaux du paquet carotidien. Suivre le 
squelette cartilagineux du larynx et le contourner davant en 
arriére. La corne supérieure du cartilage thyroide est réséquée, 
parce qu’elle est au centre du champ opératoire. Puis on incise 
verticalement la paroi latérale du pharynx, et on arrive ainsi sur 
la face postérieure du larynx, ot l’on agit selon les indications. 

Un drain sera placé dans la plaie pour éviter les infiltrations 
dair et de salive. 

Castex a pu mener a bien cetle opération sans faire la moindre 
ligature de vaisseaux. 


SesiLeau et Grover. — Hyoido-thyrotomie pour papillomes 
confluents du larynx chez une enfant de 13 ans. — Les nouvelles 
voies d’accés dans les grandes interventions sur le larynx et la 
région trachéale immédiatement sous-laryngée présentent un intérét 
spécial dans les innovations en chirurgie spéciale de la téte et du 
cou. L’hyoidotomie a été ajoutée ici 4 la crico-thyrotomie, en raison 
de la topographie anatomique des lésions siégeant non seulement 
au niveau de la glotte et du vestibule laryngé, mais encore sur la 
face antérieure de l’épiglotte et dans l’angle formé par celle-ci et 
les parties inférieures. 

L’opération a été effectuée ainsi afin d’obvier le plus compléte- 
ment possible aux récidives. Sutures para-osseuses de lhyoide. 
Retrait de la canule aprés un mois, un peu précoce en raison d'une 
congestion pulmonaire. Voix reparue aprés moins de trois mois. 
Etat général excellent. 

Gutsez est d’avis qu’il était plus simple de se servir de la trachéo- 
scopie laryngoscopique directe avec spatule. 

lla pu enlever par cette méthode des tumeurs intralaryngées et 
intratrachéales. 

La mise en place de la spatule laryngée n’aurait pas amené une 
cicatrice déformante comme celle qui existe chez cette malade. 

CauzarD a enlevé en deux fois des papillomes du larynx, papil- 
lomes suffocants chez un enfant de 5 ans par la méthode de 
Killian (laryngoscopie directe). 
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Il croit que, si on peut se permettre d’enlever des papillomes par 
voie endo-laryngée, donc sans traumatisme, il est moins facile 
d’admettre des indications d’opération aussi sérieuse, aussi peu 
esthétique et ne donnant pas plus de résultat qu'une simple tra- 
chéotomie. 

Dans certains cas, les papillomes guérissent par simple trachéo- 
tomie. 

Bourceois demande a la Société son avis sur la question de 
savoir si Glover a eu raison de retirer la canule a trachéotomie 
aussi rapidement. Il est classique que, dans la thérapeutique des 
papillomes, le repos du larynx par la conservation de la canule est 
la partie essentielle. Bourgeois rapporte a ce propos l’observation 
personnelle suivante: une fillette d’une dizaine d’années était soignée 
pour des papillomes du larynx dans le service de Lermoyez, ou 
on lui pratiquait l’ablation par voies naturelles. 

Malgré cela, la tumeur augmenta au point que Paul Laurens 
dut trachéotomiser. Deux mois plus tard, ablation par séances 
espacées par voie naturelle. La guérison s’obtint progressivement, 
mais il est manifeste que, si l’ablation chirurgicale était utile, il y 
avait en outre une tendance nette a la guérison spontanée. La 
guérison s'est maintenue depuis trois ans. Bourgeois craint au 
contraire que des récidives ne se produisent ultérieurement chez 
la petite malade qui a fait l'objet de la présentation. 

Movre. — II n’est pas douteux qu'il est difficile de porter un pro- 
nostic sur le cas que vient de présenter Glover. L’opération est 
en effet trop récente pour que l’on puisse affirmer que le malade 
est définitivement guéri, malgré la large intervention qui a été 
pratiquée. Nous sommes habitués 4 voir les papillomes du larynx 
récidiver avec une ténacité désespérante; mais nous savons aussi 
qu'il suffit, dans la plupart des cas, de placer une canule dans la 
trachée et de laisser ’organe vocal au repos pour voir les papil- 
lomes s’atrophier et disparaitre. 

Jai méme a ce sujet une observation intéressante. 

s’agit d'une femme que j’ai du trachéotomiser terme d’une 
grossesse parce quelle asphyxiait 4 cause de papillome volumineux 
qui obstruaient son larynx. Une fois délivrée, je lui fis l’ablation, 
par les voies naturelles, de la tumeur papillaire dont elle était 
porteur. Tant que la malade laissa sa canule ouverte, le papillome 
ne récidiva pas; trouvant que la respiration devenait plus facile, 
elle commenca 4 fermer sa canule ; on vit alors, dés ce moment, 
les papillomes revenir avec une ténacité d’autant plus désespérante 
que le malade continuait 4 laisser le tube trachéal constamment 
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ouvert ; elle le porte depuis déja plus de sept ans et a toujours son 
papillome, dont j’enléve de temps a autre des parcelles par les voies 
naturelles. 

La thyrotomie semble, en effet, étre une opération qui met les 
malades 4 l’abri des récidives; mais il est indispensable, pour 
obtenir ce résultat, de laisser la canule pendant plusieurs mois, 
souvent méme pendant plusieurs années. 

Castex a placé, il y a huit ans, une canule chez un malade opéré 
pour papillome, les parents ayant refusé la thyrotomie. 

Pen a peu les papillomes ont disparu. La voix est normale, bien 
que le sujet porte encore une canule. 

Jacques a opéré plusieurs papillomes par thyrotomie et vu la 
récidive dans la moitié des cas. 

Depuis il a renoncé a la thyrotomie pour recourir 4 la simple 
trachéotomie. 

Depuis que l’on posséde la méthode de Killian, la thyrotomie 
pour papillome chez l'enfant a vécu. 

Béco s’associe avec réserve sur la certitude de la guérison appa- 
rente des papillomes du larynx. L’auteur ‘a observé un enfant de 
6 ans chez lequel, aprés sept mois de port de canule, sans résultat, 
il pratiqua la thyrotomie ; la respiration se rétablit ainsi que la 
voix. La canule avait été retirée au bout de huit jours, ce qui est trop 
hatif. 

La seconde intervention fut une laryngo-trachéofissure totale 
pratiquée en deux séances, a six jours d’intervalle, avec tamponne- 
ment provisoire (4900). On eut l’espoir d’une guérison définitive. 

Deux ans aprés l’intervention, les voies respiratoires étaient par- 
faitement libres. En avril dernier, la voix redevint rauque et le 
malade suffoquait. La laryngotomie pratiquée avec Delsaux permit 
de constater la récidive de néoplasmes et leur extension a distance 
vers la bifurcation bronchique. 

Dunpas Grant, tout en acceptant la trachéotomie comme 
‘méthode d’élection pour les papillomes diffus du larynx, cite deux 
cas dans lesquels les papillomes avaient persisté pendant de nom- 
breuses années malgré le port continu de la canule. 


SarGnon et Bartatier (de Lyon). — Contribution a l'étude de la 
laryngostomie. — Les auteurs, aprés avoir rappelé les faits récents 
concernant l’historique de cette question, notamment les travaux 
italiens et les travaux belges, basent leur étude clinique sur onze 
cas de laryngostomie faite pour des sténoses cicatricielles et dans 
un cas pour des papillomes récidivants. Ils emploient actuellement 
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une canule genre Lombard avec échancrure en haut et vis de fixa- 
tion inférieure (canule Lombard-Sargnon). La section postérieure 
du cricoide peut quelquefois rendre des services ; Je sphacéle post- 
opératoire est minutieusement étudié. Le procédé de dilatation 
tout récent de Fournier est extrémement pratique; dés que la 
dilatation est suffisante (canule fixée dans le drain), il faut la 
pousser trés loin, car, dés qu'elle est cessée, le calibre de 
lorgane refait diminue notablement. Les auteurs conseillent la 
plastique tardive, soit par le procédé en pont de Killian, soit par 
les procédés en lambeaux de Berger et de Gluck. Dans certains 
cas, il est nécessaire de maintenir plus ou moins longtemps 
Vorifice de sireté, soit avec le tube en T de Killian, soit avec des 
canules caoutchoutées, ou des bouchons de caoutchouc. La laryn- 
gostomie est surtout indiquée chez les tubards-canulards graves, qui 


sont des cicatriciels cricoidiens serrés, chez les cicatriciels trés 
rétrécis, d'origine traumatique ou autres ; elle est particuliérement 


indiquée pour la cure des papillomes récidivants. A part un cas de 
mort par bronchopneumonie postopératoire, qu’on peut éviler en 
opérant trés 4 froid, li méthode a donné de trés bons résultats, 
pas de récidives graves; la voix revient plus ou moins complete, 
et la fonction respiratoire est parfaite. La laryngostomie est donc 
le traitement de choix des sténoses chroniques laryngiennes graves, 
chez les canulards méme les plus rétrécis. Un index bibliogra- 
phique de la question termine ce travail et montre la multiplicité 
et importance sur ce point des travaux lyonnais. 


Sarenon (de Lyon). — De l’endoscopie directe et tout particu- 
liérement de son application en laryngologie. — L’auteur donne 
les résultats de sa pratique endoscopique, qui date de plusieurs 
années, 

1° Il décrit ’'endoscopie directe schématique : miroir de Clar, 
tube avec mandrin adapté suivant l’organe 4 explorer. L’auteur 
utilise le miroir de Clar pour toutes ses endoscopies. Dans certains 
cas de laryngoscopies et d’hypopharyngoscopies, il emploie un man- 
drin souple, courbé comme une sonde a béquilles, ce qui permet 
introduction par maneuvre de tubage, au doigt ou sous le controle 
indirect du miroir. Il emploie toujours la trompe a eau, procédé 
extrémement pratique pour toutes les endoscopies, et une table 
endoscopique avec appuie-téte mobile dans tous les sens. Le plus 
souvent l’anesthésie est locale ; l’anesthésie générale est dangereuse 
surtout chez les bronchitiques et les sub-fébriles. 
2° L’auteur a obtenu des résultats par l’endoscopie directe au 
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point de vue diagnostic et traitement pour les voies aériennes, les 


voies digestives et enfin pour les autres cavités. L’endoscopie des 
voies aériennes a surtout été utile dans le diagnostic précis des 
sténoses laryngées chez les trachéotomisés, des papillomes chez 
Yenfant par voie directe supérieure. La trachéoscopie inférieure. 
pratiquée surtout avec le trachéoscope 4 mandrin court et fenestré 
a permis notamment l’extraction 4 la bifurcation d’un drain de 
caoutchoue et d'un séquestre cricoidien tombé dans la trachée 
chez un syphilitique. A signaler tout particuliérement la tra- 
chéoscopie directe sous-glottique rétrograde, imaginée et pratiquée 
couramment par l’auteur, qui permet dans beaucoup de cas une 
exploration sous-glottique plus ou moins complete. 

L’endoscopie directe des voies digestives a été pratiquée par 
auteur dans ses diverses formes : gastroscopic, surtout rétrograde ; 
hypopharyngoscopie, cesophagoscopie supérieure et rétrograde. 
L’cesophagoscopie est d'un emploi trés.courant, mais il est bon de 
ne pas lutiliser chez les cachectiques et les bronchitiques, car elle 
expose parfois 4 des complications pulmonaires graves. L’auteur 
a pu diagnostiquer et traiter soit par cesophagotomie interne, soit 
par dilatation endoscopique avec les béniqués ou le caoutchouc quatre 

cas de sténoses cicatricielles, dont deux extrémement serrées, 
infranchissables; dans un cinquiéme cas, la gastrostomie d’urgence 
dut étre pratiquée. A signaler les spasmes eosphagions situés trés 
au-dessus des tumeurs et les spasmes coexistants ou non avec des 
ulcérations simples. A signaler aussi deux cas de néoplasme de 
lentrée de l’ceesophage, avec compression récurrentielle. L’cesopha- 
gotomie interne endoscopique est étudiée en détail ainsi que l’eaplo- 
ration anesthésique cocainique de I esophage en dehors de |’cesopha- 
goscopie. Cette derniére méthode, que l’auteur emploie souvent 
comme diagnostic et surtout pour le refoulement des corps étran- 
gers refoulables, est longuement étudiée; l’auteur a pu ainsi refouler 
trés facilement six corps étrangers sur six cas (os, aréte, débris de 
viande) sans aucun accident. 

L’auteur a utilisé aussi l’endoscopie directe pour le rectum, 
Purétre, la vessie ; il la reecommande dans les cas de recherches 
intrapleurales ; dans un cas tout récent, il a pu, chez un malade 
porteur dune sinusite maxillaire chronique, diagnostiquer et 
extraire par une fistule alvéolaire un drain de caoutchouc logé 
dans la muqueuse du sinus. L’énorme avantage de l’endoscopie 
directe, c’est de permettre comme diagnostic |’examen visuel et la 
biopsie, et en méme temps d’extraire, dans bien des cas, la cause 


Dy 


he 
We 
by 
+ 
| 
av 
~ 
au 
+ 
~ 


+P or, 44 


SOCIETES SAVANTES 


Gutsez. — Considérations sur l’extraction de trois corps étran- 
gers wsophagiens de forme irréguliére (dentiers) par l'cesopha- 
goscopie. Spasmes a forme grave de l’esophage. Guérison 
cwsophagoscopique. — GutsEz a cu, dans le courant de cette année, 
plusieurs dentiers trés volumineux a extraire de l’eesophage. Il est 
arrivé 4 réussir cette extraction et a guérir ses malades par ]’ceso- 
phagoscopie. 

Il s’est servi, pour faciliter le désenclavement du corps étranger, 
de tubes a section ovalaire. 

L’un d’eux présente une extrémité qui peut se dilater a Vaide 
d'un pas de vis: les deux valves ainsi obtenues agissent sur les 
parois opposées de l’esophage, désenclavent le corps étranger et 
protégent les parois cesophagiennes au moment de ]’extraction. 

Il rapporte également quatre observations de spasme a forme 
grave, dont trois du cardia et une de lextrémité supérieure de 
Vesophage prises toutes les trois 4 tort pour du cancer et qui ont 
guéri, le diagnostic ayant été fait sous l'cesophagoscope par un 
traitement rationnel de dilatation progressive jointe 4 des applica- 
lions antispasmodiques de courant de haute fréquence. 


Guisrz. — De Télectrolyse circulaire osophagoscopique 
appliquée 4 la cure des rétrécissements cicatriciels de l'ceso- 
phage et du larynx. — Depuis trois ans, ]’auteur s’est appliqué a 
la cure sous l’cesophagoscopie des rétrécissements cicatriciels de 
l’eesophage infranchissables aux moyens ordinaires, gastrostomisés 
ou sur le point de l’étre. 

Sur 24 malades soignés, 18 ont pu étre dilalés; leur alimentation 
est redevenue normale. 

Ayant bien en vue le pertuis resté libre et a situation souvent 
excentrique, il est possible de le cathétériser et d’ceesophagotomiser 
le point rétréci. L’auteur a recours maintenant dans ces cas a 
Vélectrolyse circulaire. 

L’électrolyse circulaire est appliquée, comme on le sait, a la 
cure des rétrécissements cicatriciels de l’urétre. 

Guisez l’a appliquée dans les rétrécissements de l’cesophage 
systématiquement depuis un an. Il introduit par la lumiére de 
l’eesophagoscope et par le pertuis resté libre des boules électro- 
lytiques de plus en plus grosses. L’escarre d’électrolyse ainsi formée 
donne une cicatrice trés peu rétractile, et les séances de dilatation 
ultérieures peuvent étre de beaucoup plus espacées que par la 
simple cesophagotomie. 

Le procédé a été appliqué également chez deux malades présen- 
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tant des adhérences cicatricielles dans le larynx; l'un a pu étre 
débarrassé depuis six mois de sa canule de trachéotomie, et l'autre 
est en voie de l’étre. 


Cauzarp (de Paris). — Quelques cas de laryngo-trachéoscopie 
(méthode de Killian) et d’esophagoscopie (méthode de von 
Hacker). — Présentation de coupes montrant une tumeur rare du 
maxillaire supérieur, caractérisée histologiquement par deux tissus 
différents ; des trabécules osseuses de structure normale sont sépa- 
rées par du tissu fibreux a cellules allongées, 4 petits noyaux, 
earactéristiques du fibrome : ostéofibrome du maxillaire su- 
périeur. 

L’auteur rapporte quelques cas d’esophagoscopie : 

1° Rétrécissement de lV esophage par ingestion d’acide sulfurique, 
infranchissable par les moyens ordinairee. OEsophagoscopie et, 
sous le controle de la vue, introduction par Vorifice minuscule 
dune sonde uretérale, puis de bougies, dilatation au moyen d’une 
laminaire laissée & demeure (procédé de Sencert) pendant vingt- 
quatre heures, suecés. Le malade peut, quarante-huit heures aprés, 
avaler des aliments demi-solides, et l’on passe une sonde de 7 milli- 
métres trés facilement. Récidive, gastrostomie, mort. 

2° Rétrécissement cicatriciel chez un enfant cacliectique, infran- 
chissable par les moyens ordinaires, sous l’cesophagoscopie est 
franchi assez facilement, pose d’une laminaire. La deuxiéme eso- 
phagoscopie est pénible, et les bougies suivent des fausses routes. 
Gastrostomie. Mort. : 

3° Rétrécissements cancéreux de lesophage : auteur a en plu- | 
sieurs fois l'occasion d’examiner sous l’@sophagoscope des cancers 
de l’eesophage; dans deux cas, |’examen direct a permis deconfir- _ 
mer ce qui n’était que soupconné; dans un autre cas, d’infirmer 
le diagnostic. 

Chez une femme qui depuis longtemps souffrait de dysphagie et — 
était arrivée un amaigrissement considérable, aprés w@sophago- 
scopie et dilatation rapide, il a été fait un véritable tubage deleso- 
phage qui était assez facilement supporté par la malade et permet-_ 
tait alimentation. 

Survie d’un mois, mort subite par spasme inspiratoire, due pro-— 
bablement a une double lésion récurrentielle ou pneumogastrique. — 

4° Corps étrangers de lesophage : 

a. Extraction d’un sou avec le controle de la vue au bout de 
quatre jours ; 

_ 6. Examen d’un esophage pour un prétendu corps étranger ; 
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l'ceesophagoscopie montre une lésion légére de la muqueuse et 
labsence du corps étranger. 

Laryngo-trachéo-bronchoscopie : 

4° Diagnostic de corps étranger du larynx et extraction de ver- 
tébre et arétes de poisson chez un enfant de dix-huit mois ; 

2° Diagnostic d’une sténose totale du larynx (enfant de trois ans) ; 

3° Diagnostic de papillomes (enfant de cing ans) ; 

4° Ablation de papillomes suffoquants (enfant de cing ans); 

5° Bronchoscopie pour une compression par adénopathie médias- 
tinale ; il n’existe pas 4 la vue de modification dans le diamétre 
des bronches, et, d’autre part, une paralysie récurrentielle nouvel- 
lement, apparue permet d’expliquer les troubles respiratoires par 
irritation ou lésion nerveuse (récurrent, pneumogastrique). 


TrEtROp (d’Anvers). — La répression du charlatanisme en ma- 
tiére otologique. 


Séance du mercredi 43 mai. 


Deuxiéme question mise 4 ordre du jour. 


Lannois et Cuavanne (de Lyon), rapyo-teurs. 


Formes cliniques de la maladie de Méniére (est publié) (1). 


Discussion. 


TrETROP. — Je tiens d’abord a féliciter MM. Lannois et Cha- 
vanne du rapport magistral qu’ils nous ont donné. Je lai lu avec 
le plus vif intérét. 

On a décrit sous le nom de maladie de Méniére des affections 
diverses & syndrome de Méniére, sans lésions labyrinthiques. 
Méniére ayant le premier reconnu et décrit une affection bien 
caractérisée du labyrinthe, affection qui porte son nom, ne pen- 
sez-vous pas quil serait préférable, pour éviter 4 l'avenir toute 
confusion, de dénommer, par extension, maladie de Méniére toute 
maladie offrant le syndrome de Méniére avec siége labyrinthique 
et dexclure de cette désignation toutes les autres affections dans 
lesquelles l’oreille interne n’est pas en cause. Pour ma part, je 


(1) Annales des maladies de l’oreille, 1908 n°s 5 et 6. 


omg 
3 ty 
2 
a 
“hel 
“4 
= 
a> 
“ad 
= 
a 
fa > 
Pie 
& 
4 


SOCIETES SAVANTES 195 


n’appelle pas maladie de Méniére une maladie de |’oreille moyenne 
offrant dans sa symptomatologie la triade de Méniére. 

La terminologie otologique est 4 lordre du jour du prochain 
Congrés de Budapest, etla Société francaise pourrait déja élucider 
un des termes de la question. 

Mourne. — Je serai encore plus catégorique que ne vient de |’étre 
monsieur Trétrop au sujet de la dénomination de maladie de 
Méniére. Je ne crois pas avec lui qu’il faille réserver ce nom a 
toutes les maladies du labyrinthe, mais a une seule, c’est-d-dire a 
celle caractérisée par )/hémorragie diffuse ou circonscrite se faisant 
dans l’intérieur de Voreille interne. En dehors du premier cas 
publié par S. Méniére pére, il existe dans la science des faits assez 
nombreux constatés a l’autopsie d’hémorragies du labyrinthe, 
pour que !’on puisse faire une entité morbide toute particuliére 
dans laquelle on retrouvera la triade symptomatique que nous 
connaissons : vertiges, bourdonnements et surdité. 

Toutefois, si l’on envisage la physiologie pathologique du laby- 
rinthe, il sera facile de comprendre et d’admettre qu’une hémorra- 
gie ou lésion embolique portant sur le limacon n’aura pas le méme 
retentissement fonctionnel que si la méme altération morbide 
porte sur le vestibule, les canaux semi-circulaires ou méme lun 
de ces derniers. Nous savons en effet, depuis déja longtemps, — et le 
fait peut étre considéré comme exact, — que le limagon innervé par 
un nerf spécial est bien l’organe de l’audition, tandis que les 
canaux semi-circulaires qui recoivent leur influx nerveux du nerf 
de lespace, nerf vestibulaire, sont au contraire les organes de 
léquilibre. 

Si l’on admet cette thése physiologique, il est facile d’expliquer 
les caractéres cliniques trés variés que nous présente la maladie 
de Méniére chez les différents malades que nous avons l'occasion 
d’examiner. Chez les uns, en effet, c’est la surdité qui prédomine 
avec les bourdonnements, alors que les vertiges sont peu intenses ; 
cette forme particuliére a méme fait penser & Charcot que la sur- 
dité était ’apologie finale de la maladie de Méniére, qui guérissait 
par ce procédé; aussi imagina-t-il le traitement quinique, qui ne 
rend heureusement pas sourd et n’a cerlainement pas d’influence 
marquée sur les vertiges de la maladie de Méniére. 

Chez quelques malades, l’altération morbide porte sur le vesti- 
buleou sur les canaux semi-circulaires; il suffit que l'un d’eux soit 
atteint pour donner lieu 4 une prédominance des vertiges avec des 
bourdonnements quelquefois tres peu marqués et une surdité 
presque nulle. Ce sont les formes de maladie de Méniére que l’on 
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pourrait appeler a type vertigineux, qui durent pendant des mois 
et des années, jusqu’au jour ou, sous l’influence d’une poussée con- 
gestive ou hémorragique, cette partie de l'oreille arrive a étre plus 
ou moins détruite et 4 ne plus réagir parce qu'elle n’existe plus. 
On a alors le vertige 4 type confus que nous ont si bien exposé 
MM. Lannois et Chavanne dans leur remarquable rapport, ou bien 
le vertige & sens déterminé, toujours le méme, indiquant la lésion 
cantonnée des canaux semi-circulaires. 

Cette maniére d’interpréter l’affection nous permet de com- 
prendre comment, a un ictus apoplectique diffus, occupant tout le 
labyrinthe, correspondront une premiére série de vertiges, des 
bourdonnements intenses et une surdité presque compléte, indice 
de la destruction du labyrinthe; puis ce patient n’aura peut-étre 
jamais plus de nouveaux vertiges; il conservera simplement ses 
bourdonnements et sa surdité. Chez tel autre, au contraire, dans 
les formes circonscrites, on assistera a l'éclosion de ces crises verti- 
gineuses qui surviendront toutes les fois que la tension sanguine 
sera modiliée. 

Cette forme de la maladie de Méniére est généralement considé- 
rée par les médecins comme du vertige stomacal, et Dieu sait si 
l’estomac est souvent incriminé a tort pour expliquer l’apparition 
de toute une série de vertiges, qui, en réalité, sont tributaires de 
lorgane de l’équilibre, c’est-a-dire de l’oreille. 

Du reste, aujourd’ hui, nous sommes assez bien armés pour recon- 
naitre les altérations morbides sur l’oreille interne. En effet, sans 
parler des résultats fournis par l’examen fonctionnel que nous 
connaissons tous, nous disposons encore des @xpériences préco- 
nisées par Barany (de Vienne). Ce dernier a en effet institué une 
série d’épreuves faites & Taide du fauteuil tournant, soit en 
refroidissant ou réchauffant l'appareil labyrinthique pour produire 
un nystagmus plus ou moins apparent et prolongé, suivant que la 
région vestibulaire de l’oreille est plus ou moins sensible et éprouve 
des réactions plus ou moins vives. 

C’est un sujet encore a l’étude ; mais, d’aprés les expériences que 
jai entreprises 4 ma clinique, aidé d’un de mes assistants, le 
D° Pietri, ct d’aprés les résultats que nous avons déja obtenus, 
il est & croire que ce mode d’examen pourra nous fournir des ren- 
seignements complémentaires importants sur l’existence d'une 
altération morbide touchant le nerf de l’espace. 

Lermoyez. — Il est évidemment fort intéressant pour le médecin 
de pouvoir localiser une lésion du labyrinthe sur un point défini de 
Voreille interne ; mais il est surtout utile au malade que la nature 
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de la lésion soit déterminée; or cette notion seule permet d’établir 
une thérapeutique pathogénique rationnelle. 

Sur ce terrain labyrinthique 0 nous commencons a nous mou- 
voir, il importe de déblayer la route de tous les obstacles qui 
Yencombrent. Et, pour commencer, je voudrais voir disparaitre la 
dénomination de « vertige de Méniére ou de maladie de Méniére ». 
Qu’on rende un juste hommage aux travaux de l’auriste frangais, 
je serai le premier 4 y applaudir, mais que, sous prétexte d’hono- 
rer un mort, on ne trouble pas l’évolution de l’otologie. Or, cette 
appellation de « maladie de Méniére », qui n’a aucune signification 
nosologique précise, présente deux grands inconvénients : c’est 
W@abord que, comme elle ne signifie rien & proprement parler 
chacun l’emploie dans un sens quelconque, si bien que les auristes, 
parlant une Jangue nosologique différente, ne se comprennent plus 
et cela est une cause d’extréme confusion. 

C’est ensuite que beaucoup d’esprits simplistes se contentent de 
prononcer ce mot sonore en présence d’un vertiginenx et s’en 
satisfont, et ils esquivent ainsi la recherche difficile de la patho- 
génie de la lésion, notion qui seule pourrait étre utile au malade, 
en conduisant au traitement rationnel. Le mot de « maladie de 
Méniére » n’avait de raison d’étre que pour masquer au vulgaire 
notre ignorance quand nous ne savions presque rien des lésions de 
Voreille interne. Laissons-le désormais dans la bouche des méde- 
cins généraux. 

CABocHE. — Comme vient de dire M. Lermoyez, la grande diffi- 
culté est de faire le diagnostic de la nature de la lésion. 

Je me permets de rapporter un fait observé par moi il y aquelque 
temps, et dont l’interprétation est difficile. 

Il s’agit d’un malade de 54 ans, qui, aprés trois 4 quatre jours de 
léger vertige, fut pris subitement dans la rue d'un vertige avec 
titubation, assez violent pour lui rendre extrémement pénible le 
retour 4 son domicile, pourtant trés voisin du lieu de l’accident. Il 
se coucha et, pendant une dizaine de jours, fut en proie a un violent 
vertige avec sifflements intenses et un retentissement tel de sa 
propre voix qu'il hésitait & répondre aux questions de son entou- 
rage. En outre, avec une céphalée assez intense, il avait des 
périodes de délire, dans l’intervalle desquelles il reprenait sa con- 
science. A aucun moment, il n’y eut de symptomes d’aphasie ou 
Whémiplégie, ni de symptomes méningés. Les accidents durérent 
dix jours, aprés quoi le malade s’apercut qu'il était complétement 
sourd de loreille gauche. 

L’examen fait un mois aprés montre lintégrité du tympan avec 
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mobilité normale du marteau ; les différentes épreuves mon- 
trérent que la lésion devait siéger dans les parties profondes de 
Yoreille. 

La voix haute est entendue a 5 métres, la voix basse 4 0",50 
seulement. Les différentes épreuves de von Stein, statique et dyna- 
mique, donnérent peu de résultat. Pas de nystagmus spontané. Un 
peu de déviation de la marche vers la gauche. 

En somme, cette observation améne a lesprit lidée de cette - 
forme dotite, tant discutée et décrite autrefois sous le nom d’otite 
interne par Voltolini. 

Castex. — Jai été frappé par la rareté des auras classiques 
dans les syndromes de Méniére, par Ja combinaison fréquente du 
syndrome avec le nervosisme du sujet; sa rareté dans les syphilis 
auriculaires ; l’aggravation assez fréquente par le cathétérisme et 
lamélioration par la ponction lombaire. 

D’une maniére générale, l’erreur de diagnostic peut étre occa- 
sionnée par la neurasthénie, ce qu’explique la guérison assez fré- 
quente de faux vertiges de Méniére. 

Au total, ensemble des vertiges méme non auriculaires d’ori- 
gine me parait mettre en cause le labyrinthe du sujet. 

CHAVANNE. —- Comme nous I’avons dit dans notre rapport, nous 
croyons la suppression des termes de « maladie de Méniére, vertige 
de Méniére », absolument essentielle ala clarté de la nomenclature. 
Moll avait exprimé le méme désir dans son rapport en 41900. I} 
ne nous reste qu’ souhaiter d’étre plus heureux que lui pour la 
réalisation de ce veeu; la force de ’habitude est malheureusement 
telle qu’on en peut douter. 

Lannots ne croit pas qu’on puisse admettre l’hémorragie comme 
unique substratum anatomique de la maladie de Méniére avec 
ictus. Dans la syphilis par exemple, dans certaines maladies infec- 
tieuses, les oreillons par exemple, dans toute la catégorie des faits 
qui ont été englobés sous le titre d’otite interne de Voltolini, etc. 

On peut voir survenir le syndrome vertigineux apoplectiforme. 
Nous ne pouvons pas dire ici qu’il s’agit toujours d’hémorragie ; il 
peut y avoir des épanchements cedémateux, des exsudats inflam- 
matoires généralisés ou méme limités aux espaces périlymphiques 
des canaux semi-circulaires. 

C'est cette étiologie multiple qui permet de comprendre les cas 
fébriles, comme celui de Caboche. 

Il faut remarquer que Méniére faisait entrer dans sa triade la 
surdité absolue. En suivant Moure a l’extréme, on diminuerait 
de beaucoup l’importance de ce symptome dans ce qui resterait 
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pour lui, la maladie de Méniére, et on s’éloignerait de la een ; 
primitive. 

En ce qui concerne le vertige stomacal, il est d’accord avec 
Moure. L’estomac. ne donne de vertige que si loreille est 
malade ; mais par les phénoménes de congestion ou d’anémie qu’il 
détermine du coté du labyrinthe, l’estomac joue un role non négli- — 
geable et donne des indications thérapeutiques accessoires. = 

Il ne suivra pas les orateurs dans leurs excursions dans le we 
domaine étiologique ou thérapeutique, qui ne sont pas en cause 
dans le rapport. En ce qui concerne les auras, il répond a Cas-— 
tex que ce ne sont pas des phénoménes trés rares, et il insiste sur 
les cas cités ot laura trés accusé el trés prolongé donnait un sou- 
lagement paradoxal aprés les crises. 


Lermoyez. — Etude statistique sur les traitements de Votite 
aigué. — Ilya une d’anné& es, »le {traitement 


dentes dans le conduit, en répétés de la caisse par la 
douche de Politzer et en soins locaux multiples : paracentéses 
répétées, cautérisations de bourgeons, instillations de igs x 
antisepliques dits bactéricides, ete. 

Ces pansements étaient fréquents et compliqués, 
Voreille avec plus d’acharnement que de succés. 

Les auristes de cette époque se comportaient comme des chirur-— 
giens qui,ayant 4 soigner un abcés chaud incisé, feraient deux — 
ou trois pansements par jour ; 4 chaque fois irrigueraient abon- ie 
damment la cavité malade, la videraient 4 outrance par des 
pressions énergiques et y introduiraient des antiseptiques concen- 
trés, mais négligeraient de recouvrir la plaie d’un pansement 
occlusif et inamovible. 

Or ce vieux traitement des olites était irritant et sale : rie a 
car et constituait une série de traumatismes thérapeutiques qui 
attiraient le processus inflammatoire tendant a s’éteindre : sale, en 
car il surinfectait incessamment!oreille et l’'amenait a des 
cations que, livrée a elle-méme, elle eut difficilement atteintes. 
Or, lotite moyenne aigué, sauf exception, tend a évoluer vers la ‘ 
guérison : elle nous demande seulement de I’y guider sans bruta- pe 
lité. Soignons donc une otite moyenne suppurée aigué comme les 
chirurgiens modernes traitent un abcés chaud : incision large, 
drainage, pansements rares, et surtout asepsie et occlusion. 

Dans un rapport fait en 1904 avec Lubet-Barbon et Moure a la 
Société d’otologie, nous avons devait étre la 
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technique moderne des trailtements des otites moyennes suppurées : 
elle se résume en deux mots : les pansements fréquents et souillés 
de jadis doivent faire place aux pansements rares et propres. 

La paracentése du tympan ayant été faite large et aseptiquement, 
voici quelle sera la technique des soins consécutifs. 

Enlever le pansement de la veille. Essuyer doucement au porte- 
coton sous le contrdle de la vue, les parois du conduit et le 
tympan, pour juger de l’évolution de Votite. Introduire dans le 
conduit une fine méche drainante de gaze aseptique. Garnir la 
conque de gaze. Recouvrir l’oreille d'un épais gateau d’ouate. 
Maintenir le tout avec une bande solidement assujettie autour de 
la téte. Ni seringue, ni poire a air, ni instillation prétendue anti- 
septique : leur temps est passé. Mais ce travail doit étre accompli 
avec des mains lavées et des objets stérilisés. 

Telle est la théorie : reste 4 savoir ce qu'elle donne en pratique. 
Pour m’en rendre compte, j’ai dressé une statistique personnelle 
comparée de deux groupes d’otites moyennes aigués suppurées 
que j’avais soignées par le vieux et par le nouveau traitement. 
Cette statistique comprend 210 cas empruntés 4 ma clientéle 
privée, en ne retenant que les malades que j’ai pu soigner moi- 
méme et suivre jusqu’é leur guérison. 

Mortalité comparée. — Les otites soignées par le vieux traitement 
mont donné une mortalité de 1,3 p. 100. Les otiles moyennes 
soignées d’aprés le nouveau traitement ne m’ont donné aucun cas 
de mort. Cependant cette différence du taux de mortalité ne doit 
pas étre inscrite au passif du vieux traitement,car mes cas mortels 
se présentaient dans de tellesconditions ques‘’ils avaient été soignés 
par le nouveau traitement ils auraient sans doute fini de méme. 

Complications comparées. — C’est a ce point de vue que s’affirme 
la supériorité du nouveau traitement sur l’ancien : en défalquant 
du nombre de mes trépanations quelques faits d’ostéomyélite 
aigué du temporal sur lequel aucune méthode n’aurait eu de prise, 
il reste acquis que j’ai di ouvrir la mastoide de 14 p. 100 de mes 
otitiques traités par le vieux traitement et de 3 p. 100 seulement 
de mes otitiques soumis au nouveau traitement. 

Paracentéses comparées. — Chez les otites soignés par |’ancien 
tvaitement, les paracentéses ont été nombreuses ; il m’est arrivé 
plus de dix fois de faire quatre et méme huit paracentéses sur une 
méme oreille. Chez les otitites soumis au nouveau traitement, je 
n’ai jamais a faire plus de deux paracentéses pour une méme 
oreille et, a. deux exceptions prés, j’ai réussi A guérir sans plus de 
frais, tous mes malades. 
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Durée comparée. — Voici le point le plus intéressant de cette 
statistique comparée. La durée moyenne des otites moyennes 
aigués soumises au vieux traitement a été de 39,4 jours; la durée 
moyenne des otites aigués soignées par le nouveau traitement a 
été de 23,4 jours. La substitution du nouveau au vieux traitement 
a done réduit la durée de la maladie d’un tiers. 

En dépouillant nos tableaux de statistique, nous remarquerons, — 
dans les cas traités par le vieux traitement, une variabilité extréme 
de leur durée qui a oscillé entre 5 et 240 jours : au contraire, ce 
qui ressort de l’étude des cas soumis au nouveau traitement, c’est 
la fixité relative de leur durée, qui oscille entre 10 et 50 jours. 

En résumé, une otite aigué traitée par le vieux traitement a 
une chance sur quatre de durer deux mois environ: au contraire, 
une otite traitée par le nouveau traitement a moins d'une chance 
sur douze de ne pas étre guérie au bout d’un mois. 

Mais voici la conclusion la plus inattendue quise dégage de mes 
chiffres :. 43 p. 100 de mes otites traitées par le nouveau traitement 
ont duré environ deux semaines et 36 p. 100 se sont prolongées 
quatre semaines. Si donc, ainsi quil me parait probable, l’évo- 
lution des otiles aigués soumises au nouveau traitement correspond 
a la marche normale des otites non contrariées, nous devons, par 
l’analyse des faits, conclure que l’otite moyenne aigué présente 
deux types usuels : un type court dune durée d’environ deux 

semaines et un type long dune durée moyenne de quatre 
semaines ; bien entendu, il faut faire abstraction des cas frustes, 
qui se liquident en trés peu de jours, et des cas hypervirulents, dont 
lévolution est imprécise. 

L’otite moyenne aigué parait done étre une affection cyclique : 
il n’y a du reste & cela rien que de trés rationnel, puisque lotite 
moyenne fait partie des voies respiratoires et que nous savons que 
la plupart des affections aigués de l’arbre aérien : coryza, laryn- 
gite, bronchite, pneumonie, ont une évolution cyclique. 


H. Luc (de Paris). —Nouvelle contribution au diagnostic et au 
traitement de la périostite temporale suppurée, dorigine auri- 
culaire sans suppuration intraosseuse. — Chez un jeune homme 
de 22 ans, dans le cours d’une otite aigué, non suivie d’otorrhée, 
apparition d’un gonflement cedémateux, occupant plutot la région 
sus-auriculaire que la rétro-auriculaire, et pointant inférieurement 
dans le conduit auditif, au niveau de sa paroi posiéro-supérieure. 
Comme dans les cas antérieurement publiés par l’auteur, évacuation 
de la collection purulente, sous-périostée, par une incision cruciale, 
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pratiquée, aprés anesthésie locale, sur Ja paroi supérieure du 
conduit. Pas d’ouverture osseuse. Guérison en huit jours. 

Ce cas différe cliniquement des précédents en ce qu'il existait 
ici une vive sensibilité de la pointe mastoidienne a la pression, 
sans ceedéme, qui disparut d’ailleurs trés rapidement a la suite de 
Vévacuation de labces. 

Luc pense qu'il s’agit 1a d’une forme clinique, encore mal connue 
et dont il a pu réunir d’autres exemples épars dans la littérature 
médicale. 

Ses deux traits les plus caractéristiques sont : 

1° Le siége du gonflement cedémateux a la région sus-auricu- 
laire, son extrémité inférieure pointant vers le conduit ; 

2° L’absence ou le caractére tout a fait transitoire de lotorrhée. 

Ces deux signes contre-indiqueraient, d’aprés L., ouverture de 
l’os, en sorte que le traitement chirurgical se réduirait ala simple 
incision des parties molles, aprés anesthésie locale, de préférence 
au niveau de la paroi supérieure du conduit auditif, qui représente 
le point le plus déclive du foyer. 


Raovutt (de Nancy). — Séptico-pyohémie d'origine otique sans 
phlébite du sinus latéral. — Le casobservé par l’auteur présente 
les earactéres suivants : 

1° La pyohémie est survenue chez un enfant de 40 ans, a la 
suite d'une otite moyenne aigué compliquée de mastoidite ; 

2° Il n’existait ni périphlébite, ni phlébite du sinus latéral ; 

3° Une premiére intervention faile par un confréere, trépanation 
de l’antre avait fait céder momentanément les accidents infectieux ; 
mais ceux-ci n’avaient pas tardé 4 réapparaitre avec les grandes 
oscillations thermiques caracléristiques ; 

4° Une seconde intervention faite par l’auteur mit 4 nu une 
apophyse celluleuse remplie de pus ;la cure radicale de l’otorrhée 
fut effectuée. A partir de cette opération, les accidents pyohé- 
miques cesserent, et la guérison compleéte eut lieu. 


Raovutt (de Nancy). — Mastoidite a cellules aberrantes, abcés 
extra dural. — Le malade se présenta avec un vaste phlegmon 
rétro-auriculaire, entourant la pointe de la mastoide, descendant 
jusqu’é langle du maxillaire inférieur, et fusant dans la profon- 
deur en avant de la branche montante, derriére les ptérygoidiens. 
Ce phlegmon s’était ouvert par un pertuis, dans le conduit 
membraneux. A la premiére intervention, auteur ne trouva ni 
antre, ni cellules au niveau de la pointe mastoidienne. 
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Un mois et demi aprés, il restait une fistule. L’auteur pratiqua 
une nouvelle opération. En suivant la fistule, il arriva sur la partie 
inférieure et interne de la mastoide. Il enleva la pointe de celle-ci, 
mettant a découvert le sinus latéral, qui était sain. Il ne trouva 
que petites cellules suivant le sinus; le reste de l’os était compact. 

Malgré cette intervention large, il restait toujours une petite 
fistule quand, trois mois aprés cette opération, il se fit brusquement, 
a 5 centimétres en arriére de l’incision primitive une tuméfaction 
avec formation du pus. 

L’auteur ouvrit cet abcés; la partie postérieure de celui-ci était 
situéea la partie antérieure de l’occipital. L’os fut ouvert et curetté, 
et on arriva ainsi sur la dure-mére. En bas et en avant, l’abcés se 
continuait avec la fistule périsurrénale. Le malade a parfaitement 
guéri. 

L’auteur pense qu’il s’agit dans ce cas de l’infection de petites 
cellules périsinusales se continuant en arriére avec les cellules 
aberrantes temporo-occipitales. 


G. Manu. — Périsinusite et abcés extradural latents chez un 
homme de 60 ans. — Opération. — Guérison. — II s’agit d’un 


vieil otorrhéique opéré absolument a froid en l’absence de tout 
symptome alarmant, et chez lequel on trouva, au cours de lévi- 
dement pétro-mastoidien, une plaque extrémement étendue de 
pachyméningite ainsi que des végétations fongueuses sur la paroi 
du sinus latéral. Mahu attire, a ce propos, l’attention sur les points 
suivants : 

4° Dangers constants qui menacent tous les vieux otorrhéiques ; 

2° Tolérance que peut avoir dans certains cas heureux la dure- 
mére, qui constitue ainsi une merveilleuse muraille de défense pour 
Vencéphale ; 

3° Disproportion entre les lésions existant réellement et les 
symptomes extéricurs observés. 


Paut Laurens (de Paris). — Sur le traitement de la méningite 
septique d'origine otique. — Le traitement parait & lheure ac- 
tuelle devoir se résumer ainsi : 4° intervention chirurgicale dirigée 
contre le foyer infecticux causal ; 2° drainage du liquide céphalo- 
rachidien par des ponctions lombaires répétées, qui peuvent étre 
quotidiennes sans inconvénientsni immeédiat, ni éloigné. Deux ma- 
lades ont été ponctionnés sans inconvénient, l’un neuf fois con- 
sécutives, autre dix-neuf fois; 3° enfin emploi des métaux colloi- 
daux. L’auteur préconise l'emploi de l’électrargol, argent colloidal 
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électrique a petits grains, qui est absolument pur, stérile, stabilisé, 
et enfin isotonique et qui permet, ce qu’on ne pouvait faire aussi effi- 
cacement avec le collargol, son introduction directe dans le liquide 
céphalo-rachidien. Or ceci a une importance capitale. Victor 
Henri et Gompel, utilisant la méthode spectrographique extra- 
sensible de Urbain, ont montré que l’argent colloidal comme les 
autres substances, injectées dans le sang, ne se retrouvent pas dans 
le liquide céphalo-rachidien. L’électrargol doitétre employé pour 
le traitement dela méningite septique comme complément de!’in- 
tervention chirurgicale et du drainage rachidien. 

ll sera introduit directement dans le liquide céphalo-rachidien 
par ponction lombaire, 4 la dose de 5 centimétres cubes, Cette 
injection intrarachidienne sera renouvelée au bout de quarante- 
huit heures si on n’a pas obtenu de modifications duliquide céphalo- 
rachidien. Des injections intramusculaires, de 10 centimétres 
cubes, scront faites dans l’intervalle des précédentes. L’auteur a 
obtenu deux guérisons de méningite septique par ce mode de trai- 
tement. 

Luc. — Ce que l'on doit 4 la vérité d’avouer, c’est que le mode 
de traitement que vient de nous exposer Paul Laurens, s'il 
donne parfois de brillants résultats, demeure complétement impuis- 


sant dans certaines formes de septicémie, sans qu’il nous soit pos- 
sible de nous expliquercette variabilité dans les résultats. 


H. Bourcgots (de Paris). — Thrombo-phlébite otitique du sinus 
caverneux. — Guérison. — La thrombo-phlébite du sinuscaverneux 
consécutive aux suppurations de l’oreille est rare et sa guérison tout 
a fait exceptionnelle. Dans le cas de Bourgeois, il s’agissait d’un 
malade de 25 ans, olorrhéique depuis l’enfance, qui présentait avec 
une céphalée vive et de la sensibilité mastoidienne une double exoph- 
talmie avec gonflement et rougeur des paupiéres et ophtalmoplégic 
a peu prés complete. Bourgeois fit un évidement pétro-mastoidien 
a Ja fin duquel le sinus fut trouvénon thrombosé ; habituellement la 
thrombose caverneuse est consécutive a la thrombose du sinus la- 
téral,et comme, d’autre part, il n’y avait d’ostéite ni de la pointe 
du rocher, ni du labyrinthe, on doit admettre que l’infection s’étail 
propagée par les veines du plexus carotidien, qui raménentle sang 
veineux de Voreille moyenne au sinus caverneux. Pendant les 
premiers jours qui suivirent, les phénoménes orbitaires augmen- 
térent encore : ophtalmoplégie compléte, chémosis, énorme infil- 
tration palpébrale ; en méme temps se montraient des frissons ct 
de grandes oscillations thermiques; puis peu a peu ces symptomes 
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orbitaires diminuérent, seule une parésie du moteur occulaire ex- 
terne persista pendant plusieurs mois. La fiévre et les grandes 
oscillations persistérent jusqu’é l’ouverture d'un abcés intrapul- 
monaire, aprés quoi la guérison se fit sans encombre. 


Séance du jeudi 14 mai, 


Hip 


Castex (de Paris). — Surdi-mutités par hérédo-syphilis. — 
Castex a spécialement dirigé des recherches vers l’hérédo-syphilis, 
parce que les causes de la surdi-mutité restent assez mystérieuses. 

Sur un ensemble de 719 enfants examinés par lui, il a trouvé 
48 cas seulement ot la syphilis des parents peut étre mise en 
cause, soit 2,5 p. 100. 

Il communique les deux observations les plus caractéristiques. 

Il y a donc lieu de rechercher l’hérédo-syphilis chez les enfants 
sourds-muets, et, sion la constate, de poursuivre le traitement 
spécifique du premier Age 4 l’adolescence. 


Escat (de Toulouse). — Troubles otiques fonctionnels et tro- 
phiques dans le zona total ou partiel du trijumeau. — Trois cas 
observés semblent prouver : 

4° Que le zona de la cinquiéme paire peut entrainer une otile 
inflammatoire analogue a lotite tropho-neurotique expérimentale, 
observée aprés la lésion du trijumeau ou de ses centres, par 
M. Duval, Laborde, Gellé et Baratoux. 

Aux deux cas publiés par Miller et par Senator d’otite purulente 
secondaire 4 une névrite du trijumeau, Escat en ajoute un troi- 
siéme, compliqué de nécrose partielle du maxillaire inférieur ; il 
admet toutefois l’influence pyogénique d’une infection secondaire ; 

2° Que, dans le zona de la cinquiéme paire, les troubles auditifs 
peuvent relever dans certains cas, comme le prouve, dans deux de 
ses observations, l’intégrité de la perception par voie cranienne, 
d’un simple trouble de accommodation par paralysie du tenseur 
du tympan innervé par la cinquiéme paire ; 

3° Que la périlabyrinthite tropho-neurotique suffit pour expliquer 
le vertige et la surdité, sans qu’il soit nécessaire d’invoquer une 
névrite simultanée du nerf acoustique ; 

4° Que la paralysie faciale tardive, légére et fugace, compliquant 
le zona du trijumeau, peut étre aussi bien attribuée a une périné- 
vrite otitique perp propagation directe qu’a a une névrile zostérienne 


. \ 
. 
: 
| = 
2 
& 
As 


206 SOCIETES SAVANTES 


Coun (de Paris). — Morceleur a érigne de Robert-Leroux. 
— Cet instrument est surtout destiné au traitement de l’amygdale 
enchdtonnée. ll s’agit d'un morceleur branches droites avec arti- 
culation démontable, sur l’axe duquel se meut extérieurement un 
crochet simple ou bifurqué qui vient se loger entre les deux mors 
de la pince ou fait saillie en avantselon que l’instrument est fermé 
ou ouvert. 

Deux courtes branches fixées sur les principales lui assurent ce 
mouvement de va-et-vient. Par la progression d’un seul mouvement, 
en rapprochant les anneaux de la pince, on peut successivement 
crocheter ’amygdale, la capter, la morceler et détacher le fragment. 
Ce morceleur a érigne tend & remplacer l’amygdalotome de 
Fanestock, dont l’emploi était interdit chez Vadulte (hémorragies), 
et qui était impraticable pour les amygdales enchatonnées (défaut de 
préhension). Il économise un aide (maintien de lV’abaisse-langue) ou 
un temps opératoire (libération de lamygdale). Il est surtout indi- 
qué chez les enfants indociles opérés sans anesthésie. 

Cet amygdalotome a érigne peut encore servir 4 évider les cryptes 
caséeuses, au cas ou les fragments amygdaliens sont comme in- 
crustés dans la paroi du pharynx. 


Cornet (Chalons-sur-Marne). — Otosclérose et auto-intoxica- 
tions. — Cornet a relevé l’existence d’affections générales chez 
48 otoscléreux sur 19: dans 8 cas, il s’agissait d’artériosclérose et, 
dans 10 cas, d’auto-intoxication. Ces 10 derniers cas concernaient 
des malades atteints d’otosclérose pure, et chez eux l’auto-intoxi- 
cation gastro-intestinale a été constatée 8 fois. Cette constatation 
vient & l’appui de lhypothése qui regarde l’otosclérose comme 
une affection autotoxique, hypothése qui concorde avec lesdonnées 
de la clinique et de l’anatomie pathologique : les auto-intoxications 
sont souvent latentes et héréditaires, ce qui expliquerait le début 
souvent insidieux et le caractére héréditaire de l’otosclérose ; son 
apparition, fréquente & Voccasion de la grossesse, trouverait 
sa cause dans les modifications profondes de la nutrition caracté- 
ristiques de la puerpéralité. Enfin les lésions osseuses spécifiques 
de Potosclérose pourraient tout aussi bien étre déterminées par une 
auto-intoxication que d’autres affections du squelette, comme le 
rachitisme ou le rhumatisme déformant progressif. 


Maruieu (de Challes). — Syphilis et tuberculose. — Observa- 
tion d'une malade qui présente des lésions d’apparence bacillaire 
laryngées et pulmonaires. Apparition d’une gomme nasale. a 
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Le traitement mixte, aprés qu'un traitement ioduré fut sahs ré- 
sultat, démontra la nature syphilitique non seulement de la lésion 
nasale derniére, mais aussi des lésions laryngées et pulmonaires. 


Bousquet (d’Aix-les-Thermes). — De la vaporisation chaude sous 
pression. — Cette méthode consiste dans la projection, dans les 
voies aériennes supérieures, des vapeurs sulfureuses émanées de 
sources sulfureuses, hypothermales et comprimées a l'aide d’un 
disposilif (vaporigéne déja décrit). 

Trois formes : tubo-tympanique ; intratrachéale ; endo-nasale. 


Escat. — Rhinométrie clinique. — Escat présente : 

1° Un rhino -hygrométre basé sur le méme principe que le rhino- 
métre de Glatzel et que Je pneumodographe de Courtade, mais 
offrant ’avantage, grace 4 la forme géométrique du cadran divisé 
en cercles géométriques, variant de 1 4 10 cenlimétres de dia- 
métre, de comparer plus exactement les taches de buée données 
respectivement par les deux narines; 

2° Un rhino-manometre métallique 4 cadran gradué, basé sur le 
principe des vacuo-manomeétres industriels et remplacgant avan- 
tageusement en clinique le manométre 4 mercure employé par 
Donders. Cet instrument permet de mesurer avec une extréme 
facilité et une absolue précision la capacité respiratoire nasale en 
fonction de la force inspiratrice et de la force expiratrice. 

Le rhino-manométre est spécialement indiqué pour mesurer 
linsuffisance respiratoire en rhinologie et en hygiéne scolaire et 
militaire. 


_ Lannois (de Lyon). — Régénération d’une corde vocale aprés 
extirpation totale pour tumeur. — Lannois présente des photo- 
graphies stéréoscopiques doit lobligeance du D* Garel et qui 
montrent un larynx dont la corde vocale droite s’est reconstituée 
aprés avoir été enlevée pour un épithélioma bien limité. La thy- 
rotomie avait été faite parle D™ Durand. Il ne s’agit évidemment 
pas d'une régénération absolue de la corde vocale, mais de la for- 
mation d’un repli muqueux qui la simule et Ja remplace. 

Liintérét de ce cas réside surtout dans la précocité de cette répa- 
vation. Le malade parlait huit a-dix jours aprés lopération, et le 
repli muqueux avec son aspect blanc se dessinait déja. La photo- 
graphie montre l’aspect du larynx six semaines aprés ]'interven 
lion. 
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Bicfaton (de Reims). — Deux cas de pemphigus des muqueuses 
buccale et pharyngée, dont l'un compliqué de troubles ocu- 
laires graves. — La premiére observation a trait 4 une femme 
de 53 ans, qui présente des troubles de lagorge et des enrouements 
fréquents depuis deux moins, lorsque l’examen, pratiqué en 
février 1905, révéle du pemphigus localisé aux muqueuses de la 
bouche et du pharynx. Quatre mois aprés, des bulles se montrent 
sur le corps; la malade se cachectise en moins d'un an. 

Dans la seconde, il s’agit d'un homme de 38 ans, vu pour la pre- 
miére fois enjanvier 1908, el quicommence en juin 1901. Sept mois 
aprés, apparut 4 la tempe un bouton de nature indéterminée alors, 
qui s’étendit par la suite. Le diagnostic de syphilis fut porté; le trai- 
tement mercuriel fut prescrit et suivi pendant deux mois. Le 
malade fit peu aprés une paraplégie compléte qui guérit lentement 
avec de liodure de potassium et l’électrisation longtemps con- 
tinuée. En 1906, xérosis de l’@il droit. En 1907,1]’ceil gauche se prit. 
En janvier 1908, le malade revint pour subir une opération destinée 
& sauver si possible la vision de l’ceil gauche. C’est &ce moment que 
auteur le vit. Il présentait du pemphigus de la partie interne des 
joues, du voile du palais et de la paroi pharyngée. Le naso- 
pharynx se trouvait rétréci ainsi que le pharynx par suite des 
adhérences des piliers postérieurs avec la paroi pharyngée et I’é- 
paississement généralisé de toutes les parties constituantes de 
listhme du gosier. 

L’auteur fail remarquer l’antériorité des lésions muqueuses 
(quatre mois dans la premiére observation ct sept mois dans l'autre) ; 
la paraplégie de son second malade ainsi que son rétrécissement 
du pharynx. 


Piacet (de Grenoble). — Anesthésie générale par le chlorure 
d’éthyle pour les petites interventions en oto-rhino-laryngo- 
logie. — Piaget préfére le chlorure d’éthyle pur a tout autre anes- 
thésique pour les opérations de notre spécialité (amygdalotomie, 
adénoides, épines de la cloison). Avee le chlorure d’éthyle, on 
obtienten effet une anesthésie générale simple, compléte, de courte 
durée, et suivie d’un réveil rapide. Il ne se sert d’aucun appareil 
spécial en caoutchouc ou en métal; il préfére un sac imperméable 
dans lequel il verse d’un seul coup 5 centimétres cubes de chlo- 
rure. Il est bien rare qu’il soit obligé de doubler cette dose. A son 
avis, il importe de surveiller la respiration etle réflexe cornéen. 

-Il arréte l’anesthésie, si les mouvements respiratoires deviennent 
précipités et superficiels. Quant aux réflexes pupillaires, ils se mo- 
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difient quand l’accident est imminent; mieux vaut donc faire atten- 
tion au réflexe cornéen. 

Ila adopté ce mode d’anesthésie depuis plus de deux ans avec 
son confrére le D" Douvier, et ils n’ont jamais eu aucun ennui jusqu’a 
ce jour. 

Le chlorure d’éthyle donne en effet une anesthésie simple et 
laisse une impression de sécurité compléte. 


C.-J. Koenig. — Syndrome de Méniére a forme apoplectique et 
durable a la suite d’une injection de cocaine pour une extraction 
dentaire chez un jeune homme de 23 ans, sans antécédents auri- 
culaires, héréditaires ou personnels. — Le sujet de cette commu- 
nication est un jeune homme jouissant d’une bonne santé, n’ayant 
jamais eude maladie et ayant toujours parfaitement entendu. Dix mi- 
nutes aprés une injection de cocaine (2 centigrammes) dans la 
choire supérieure gauche, faite par un dentiste pour une extraction 
dentaire, il est pris d’un ictus, sa téte tombe sur le coté, et ses jambes 
lui refusent leur service. ll estpris en méme temps de vomisse- 
ments et de bourdonnements violents. Ramené chez lui en voiture 
et mis au lit, les vomissements continuent, et il s’apercoit que les 
objets de sa chambre tournent autour de lui, et lui-méme a la 
sensation d’étre transporté dans l’espace. Il s’apercoit aussi qu'il 
est sourd de loreille droite, qu'il ne voit pas de l’eil droit et 
que le coté droit de sa face est engourdi. Un traitement a la pilo- 
carpine fit cesser les vertiges, mais la surdité et les bourdonne- 
ments persistent. Ce cas semble unique dans la littérature médicale, 
et sa pathogénie n’est pas d’une interprétation facile. 


Avant de se séparer, la Société a mis & son ordre du jour, pour 
la session 1909, les questions suivantes 
4° Examen fonctionnel du labyrinthe: Mourret Cavzarp, rappor- 
teurs ; 
20 Les cedémes du larynx, Bourceois et rapporteurs. 


Lavranp (de Lille) a été élu président; Manu (dé Paris), vice. 


président. 
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cones 
SOCIETE OTOLOGIQUE DU ROYAUME-UNi. 
du 7 mat 1906. 
Président : A.-E. CuMBERBATCH. 
Discussion sur l’ankylosedelétrier. 
Urpan Prircuarp. — L’ankylose de l’étrier est osseuse ou 


fibreuse. 

L’ankylose fibreuse peut étre due : 

4° A des trousseaux fibreux, résultant d’une otite moyenne 
antérieure non suppurée ; 

2° A une masse solide de nouvelle formation, due 4 une trans- 
formation d’un tissu de granulation, reliquat lui-méme d’une otite 
suppurée moyenne. 

La premiére forme est parfois d’un diagnostic trés difficile, 
particuligrement avec l’ankylose des autres osselets. 

Il y a delasurdité marquée, immobilité considérable de lachaine 
des osselets, rétraction et quelque épaississement dela membrane. 
Il n’y a peu ou pas d’amélioration par l’insufflation. La conduction 
osseuse est augmentée, la paracousie est marquée; les notes élevées 
sont les mieux entendues. 

Dans la deuxiéme forme, il y a presque toujours destruction 
considérable de la membrane, dont les restants sont quelquefois 
adhérents a4 la paroi interne. Les épreuves sont comme dans la 
premiére forme. 

I’ankylose osseuse peut étre due : 

4° A Vossification du ligament annulaire, au cours de I’oto- 
sclérose ; 

2° A lossification de l’ankylose fibreuse par otite suppurée, cas 
rare, mais de diagnostic plus facile, car il se fait par le stylet. 

Dans le premier cas, on a toute lhistoire d’une otosclérose 
avancée ; mais il est trés difficile de diagnostiquer spécialement 
Yankylose elle-méme, car les épreuves pour ce diagnostic ne sont 
pas convaincantes, méme |’épreuve de Gellé. 


Pronostic et traitement. — Le pronostic est trés grave pour 
Yaudition. Dans les formes osseuses, i] n'y a pas de traitement 
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utile; il en est pratiquement de méme dans l’ankylose fibreuse 
numéro 2. aie 
Le pronostic et le traitement ne sont pas tout a fait si décou- — 
rageants dans l’ankylose fibreusenuméro 4. toy 
Tout le monde sait que cette forme peut s’amender a la suite 
d’une otite aigué intercurrente qui rompt toutes les adhérences. | “VG 
Quoiqu’on ne soit pas en droit de Ja provoquer, on peut essay ae 
d'imiter ce processus par l’administration d’iodure, suivie d’insuf- 
flations énergiques. De méme lintroduction dans la cavité tympa- 
nique de pepsine ou mieux de papaine. ee 
Le dégagement de l’étrier, aprés ouverture de lamembrane, n’a 
pas donné de succés Roe é 
La mobilisation dire te par quelque sonde de Lucae modifiée ue 
pourra ultérieurement rendre des services. Le massage 
est encore a étude. 


des Cependant, 4 ce point de vue, le travail de 
apporte une importante contribution a la valeur des différentes — 


certitude. Les éléments en seront la triade de Bezold (Rinne, As 
Weber et Schwabach), l'état normal du tympan, l’ouverture de 
trompe, l’absence de modificationsaprés insufflation. 

La détermination de la limite de perception des sons a ég gale- - 
ment une base scientifique depuis que Lugae, Schwabach et Besold 
ont établi expérimentalement que, dans l’ankylose de I’étrier, la 
limite inférieure est élevée et que, dans les cas typiques, on na 

jamais observé l’abaissement de la limite supérieure. 

Mais les cas ne sont plus toujours aussi simples. Alors les épreuves ont 
semblent se contredire, en particulier le Rinne, qui peut étre positif 
avec un diapason élevé et négatif avec un diapason bas, et qui — 
est d’autre part plus facilement positif chez les gens Agés. Aussi in ah 
diagnostic avec une affection labyrinthique sera facilité par Mees 
épreuves de la série continue des sons sur une grande étendue. En 
eas daffection labyrinthique, il y a perte de l’audition des sons 
élevés. Avec la série continue des diapasons, on trouve que, dans bat es 
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léchelle des sons; c’est le contraire dans la surdité nerveuse. 

L’auteur accorde une certaine valeur a l’épreuve de Gellé et 
attache beaucoup d’importance a l/histoire clinique. La surdité est 
progressive dans l’ankylose, souvent héréditaire; elle est plus 
brusque en cas d’affection labyrinthique, el onretrouve dans celle-ci 
Ja syphilis, la grippe, le choc nerveux. Les vertiges et les bour- 
donnements sont moins accusés dans J’ankylose, tandis que l’exis- 
tence de paracousie de Willis est également en faveur de 
celle-ci. 

Les formes d’ankylose déterminée par les affections inflamma- 
toires de loreille moyenne se traduisent par des modifications 
d’aspect de la membrane et de la caisse. Il est probable que, dans 
ces cas, l'ankylose est moins invétérée que dans lotosclérose, car 
elle parait plus justifiable du traitement. Mais comment les 
distinguer ? L’auteur conseille l’ouverture de la membrane, 
d’examiner ainsi l'état des branches et d’essayer, avec la sonde de 
Lucae, la mobilité de l’étrier (aprés anesthésie par la méthode de 
Neumann). 

RicuarD Lake fait une description & peu prés analogue et ajoute 
comme cause la fixatien du marteau. Au point de vue du pronostic, 
conclut : ankylose par immobilisationdu marteau: pronostic bon; 
par formation de tissu cicatriciel, passable ; par ankylose osseuse, 
mauvais. 

Atpert A. Gray. — Aprés un historique rapide, l’auteur fait 
remarquer que, sous le nom d’ankylose de l’étrier, on décrit une 
foule d’états différents et limite son étude alankylose telle qu’on 
la trouve dans les cas d’ostéoporose du temporal. 

L’ankylose de l’étrier est le résultat de modifications dans la 
capsule osseuse dulabyrinthe. D’une maniére générale et contraire- 
ment 4 Habermann, elle ne résulte pas de modifications inflamma- 
toires dans la cavité tympanique. 

Macroscopiquement, on trouve ]’étrier fixé dans la fenétre ovale 
par de l’os soit le long du bord de sa platine, soit par des trabé- 
cules osseuses allant au pourtour de la fenétre. La portion la plus 
fréquemment atteinte est la partie antérieure du bord supéricur. 
Quelquefois tout le pourtour de la platine est fixé. 

Au microscope, on reconnait qu’il s‘agit de l’extension du pro- 
cessus de transformation de la capsule labyrinthique. Ce processus, 
tout a fait remarquable, peut survenir en n’importe quel point du 
temporal. Non seulement il peut ne pas se limiter a la capsule, 
mais méme encore pas au temporal (Katz, Gray); dans un cas de 
auteur, les os de la téte étaient tous remarquablement poreux. 
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La transformation consiste en la résorption du tissus osseux 
suivie de la formation d’os nouveau, spongieux d’abord, mais sus- 
ceptible fréquemment de se transformer en tissu trés dense. 

Ces changements apparaissent dans la portion de la capsule 
située au-dessous et en face de la fenétre ovale ; mais ils peuvent 
survenir non seulement dans n’importe quel point de la capsule 
labyrinthique, mais dans tout le temporal et méme dans les autres 
os de la téte. 

Sauf exceptions (Katz, Habermann), la membrane est parfaite- 
ment normale de méme que la muqueuse de la caisse et la trompe. 

Donec, au point de vue pathogénique, l’opinion d’Habermann, 
Katz et Scheiber est 4 rejeter, qui place la cause du processus dans 
Pétat inflammatoire de la caisse. ; 

P* Siepenmann. — Le point de départ est dans la couche de 
cellules cartilagineuses située a l’origine entre la capsule labyrin- 
thique primitive et los membraneux, qui.finalement entourera la 
vraie capsule. Il admet que la maladie est le dernier stade du 
développement général du corps, stade normal dans les autres os, 
mais anormal pour le temporal. Mais cette théorie n’explique pas 
les modifications importantes de I’ articulation stapédio-vestibulaire. 

Po.irzer pense qu’il s’agit d’un processus propre a l’os lui-méme, | 
indépendant de toute affection du voisinage. Cette théorie acontre 
elle la bilatéralité des lésions ; l’absence de toute réaction inflam- 
matoire pendant toute la maladie, l’évolution histologique dela 
transformation osseuse. 

Aprés une analyse des circonstances qui entourent le développe- — 
ment de Ja maladie, son évolution, son histologie pathologique, 
Vauteur croit pouvoir émettre opinion personnelle qu'il s'agit de 
nécrose aseptique de l’os. Cette nécrose aseplique serait déterminée = 
par la thrombose des capillaires. r 

L’os mort serait circonscrit par une ligne de démarcation qui le 
séparerait du vif, puis remplacé par de l’os nouveau ala maniére 
habituelle, c’est-a-dire d’abord spongieux, puis seulement compact —_ 

plus tard. 

La fixation de l’étrier dans la fenétre s’expliquerait par ce fait 
que le cartilage articulaire est nourri par imbibition par l’os sous- 
jacent. 

La mort de celui-ci entraine donc la mort du premier, qui est 
alors remplacé par de I’os. 

Quant a la thrombose, cause premiére de l’affection, elle 
s'explique par les difficultés toutes spéciales de la circulation tem- 

porale tant anatomiques que physiologiques, jointes 4 certaines 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, N° 8,1908. 45 


: = 
& 
& 
+. 
q 
7 
>. 
> 
% 


n générales, héréditaires, qui, altérant la paroi 
des vaisseaux et modifiant la composition du sang, permettent 
cette coagulation sanguine. 

A ce point de vue, l’auteur insiste beaucoup sur l’influence de la 
chlorose et de l’anémie, puis de la syphilis, de la goutte, etc. 


conditions locales e 


: L.-H. Laurence conteste la valeur de l’épreuve de Gellé. En 
ee qui concerne la paracousie, il pense que ce n’est pas le bruit qui 
donne naissance a l’augmentation de l’audition, mais plutot la 
vibration, cause du bruit. Cetle vibration se transmet a la chaine 
des osselets. Si donc, dans ces conditions, le pouvoir auditif est 
accru, il est évident que l’étrier n’est pas immobilisé. Par consé- 
quent, pour!’auteur, la paracousie en ce qui concerne ’étrier indique 
plutot la mobilité de celui-ci que son ankylose. 

Il conteste également la valeur de l’augmentation de la conduc- 
 tibilité osseuse. 

Dunpas Grant. — Il faut faire une classe a part pour I’otoselé- 
rose des jeunes femmes. Il se rattache 4 ce point de vue a |’opinion 
de Gray, car il a constaté sa fréquence chez les chlorotiques. 

Iicroit & la valeur de l’épreuve de Gellé, jointe 4 d’autres signes 
de l’ankylose de l’étrier. Or Gellé négatifest sans valeur cependant, 
s'il y a de l’ankylose du marteau ou un relachement considérable 
de la membrane. 

réclame la généralisation de l'emploi de dia- 
pasons uniformes. I] discute ensuite sur les causes et la curabilité 
possible de l’'ankylose du marteau par la mobilisation. 

L’augmentation de la conduction osseuse est commune dans la 
sclérose précoce; elle est due probablement a de l’hyperesthésie 
acoustique, causée par l’atteinte de la capsule par le processus. 

L’accouchement, sinon la grossesse, augmente I’otosclérose. 

; Mitiican et West ont pratiqué l’opération indiquée par Pritchard : 
-— aprés une légére amélioration, les symptomes ont été plus accusés 
qu’avant l’intervention. 

- CumBersatcn n’a obtenu que des résultats contradictoires avec 
lépreuve de Gellé et a cessé_de l’employer. 

SeckeR Waker. — Surdité datant de l’enfance ; amélioration 
considérable. — Jeune fille de 14 ans, intelligente, traitée comme 
sourde-muette. Traitée depuis quelques mois par l’auteur par la 
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politzérisation, elle est considérablement améliorée, et on refait = 
son éducation comme a un jeune enfant. te 
SeckeR Waker. — Nécrose partielle de la cochlée et throm- 


bose du sinus sigmoide. — II y a six ans, le malade, alors 4gé de 
42 ans, recut un coup sur la téte. Le lendemain, douleur, pus, a 
vomissements; puis frissons et sueurs. [l se forma alors un abe’s 
sous-périosté mastoidien. Opération compléte, le sinus thrombosé 
2 fut incisé. Une semaine aprés, il se produisit de nouveaux signes eis 
d infection ainsi que la réaction méningée et de la névrite optique. 
On ouvrit plus largement le sinus, ainsi qu’un abcés rétro-pharyn- ne 

gien prés des vaisseaux profonds. Deux séquestres furent alors ; 
FS éliminés, dont un fut perdu et dont l’autre était formé par le tour — 

inférieur de la cochlée. Guérison. f 
Actuellement l’enfant entend a droite! a partir de C. 428. 
Weber a 


10g Discussion. 
Urpan Prircuarp. — La premiére que, 
@ chez nombre de sourds-muets, il peut y avoir une certaine quan- — 


tité d’audition qui, dans le cas particulier, aprés avoir été négligée, 

a pu étre rattrapée par l’éducation. 
Lg Dunpas Grant croit que, dans la deuxiéme observation, il est 
-) difficile de dire si le son est percu par le reliquat de la cochlée a 
4 par le nerf du cdté opposé. ay 

Apour Bronner. — On ne doit abandonner le traitement en cas 
de surdi-mutité qu’autant que l’on a essayé un traitement rationnel 
pendant un temps considérable. 

Paterson est également de cet avis et rappelle les résultats 
obtenus par an (de Berlin) dans des écoles spéciales. 

HartLeG dit que l’intelligence des enfants est un facteur impor- 
tant dans leur éducation. Inversement celle-ci, indépendamment ‘@ 
du traitement, développe leur intelligence et leur sens auditif. 

MILuicAN ne taxe un enfant de surdi-mutité qu’autant qu'il a 
subi un traitement local pendant plusieurs mois. S’il n’y a pas de 
changement, seulement alors on peut dire qu'il n’y a rien a faire. 
L’auteur insiste également sur l’importance de l’examen du naso- 
pharynx. 

d’aprés ce qu'il a vu a la clinique d’'Urbantschitsch 
déclare que la perception sonore actuelle peut n’étre que peu 
améliorée, mais, que par contre, le sens de l’appréciation intelli- _ 
gente du son peut étre trés éduqué, ¥ 
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Le Priswent est d’avis avec M. Warker que l’amélioration 
physique de Voreille a éduqué le centre auditif en augmentant 
lintensité des vibrations qui y parviennent. Il cite un cas personnel 
a lappui. 


Secker WALKER. — 1° Mastoidite chronique. Abcés extradural. 
— 2° Epithélioma du conduit auditif externe. 


(A.-L.) WuiTEHEAD. — Présentation de cas. — L’auteur résume 
briévement 4 cas d’abeés cérébraux, 3 cas de thrombose du sinus 
avec ligature de la jugulaire, 1 cas de mastoidite post-grippale, 
2 cas d’otorrhée chronique avec nécrose du labyrinthe, et enfin 
4 cas d’otite chronique avec des symptomes que I’auteur rapporte 
avec Milligan 4 de la méningile séreuse. 


Secker WALKER. — Présentation de préparations pathologiques 
du temporal. — 1° Suppuration mastoidienne et vestibulaire. — 
L’auteur présente un temporal gauche d’un enfant. Un an aprés 
avoir été opéré de mastoide, il présente une fistule a la partie 
postérieure de celle-ci, et on trouve en outre du pus couvrant la 
fenétre ovale. Quoique des crises de convulsions, suivies de para- 
lysies, aient fait pensé a de la méningite tuberculeuse, la présence 
de la suppuration fait décider l'intervention. On ouvrit la fosse 
cérébelleuse et l’on ne trouva rien. Au ciseau et a la petite fraise 
électrique, on ouvrit le canal semi-circulaire externe, l’ampoule, 
et on pénétra dans le vestibule. On introduisit alors la fraise par 
la fenétre ovale, et il sortit du liquide par le vestibule. Pas de 
paralysie faciale. L’enfant mourut trois jours apres de 

2° Thrombose du sinus transverse. ye 


L. Miat.. — L’organe auditif chez les animaux inférieurs. _ 


Wuirtentad. — Sur quelques points du diagnostic des compli- 
cations des affections du temporal, d’aprés 13 cas mortels. — 
Etude complete et trés détaillée, accompagnée d’un tableau, mais 
ne se prétant pas & un résumé a cause de son caractére analy- 
tique et statistique. 
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Discussion. 


MILLIGAN et WaLkEr. — Il y a, dans cette statistique, 22 cas de my 
méningite tuberculeuse. Chez ces enfants tuberculeux, il ne faut 
donc pas faire de trés grandes opérations, qu’ils ne peuvent 
porter; il suffit d’ouvrir et de drainer le foyer infecté, quitte 


a faire ultérieurement une opération radicale. on 
Logan Turner. — Il n'y a pas de doute que les signes classiques 


de complications intracraniennes soient absents quelquefois. i me 
pourra alors s’aider de la ponction lombaire et de l’examen du 
sang. Les leucocytes sont plus nombreux dans la méningite que 
dans labcés; il y a polynucléose dans les deux cas. 
— La ponction lombaire n’a donné de résultats 
by posilifs que dans les cas avancés. Il ne l’a pas trouvée utile pour 
Kg différencier de bonne heure la méningite de l’abcés aigu. l 


Knyvett Gorpon. — Nouvelle communication sur la radicale 
dans l'otite scarlatineuse. — Il peut étre utile de faire la 

radicale dans certains cas avant que le malade ne quitte lhopital, 

au lieu d’attendre des mois ou des années que le temporal soit 

profondément malade. En fait, lopération a été pratiquée de un 

trois mois aprés le début de Votorrhée, aprés au moins un mois de ae 

traitement local ; 15 p. 100 des cas traités ont été ainsi opérés. sa as 

L’opération a été pratiquée 74 fois, dont une mort par méningite. bl 
Dans les 70 autres cas, lotorrhée a été guérie, entre quatre et | eee 
dix semainés aprés l’opération, en moyenne sept semaines. La ats he 
plaie était réunie par derriére et les pansements faits par le ed a 
conduit. 

Au point de vue de l’audition, la plupart des malades ont été a ; 
améliorés ; aucun n’a été aggravé par l’intervention. Généralement - 
il ya eu amélioration marquée de l'état mental. 

Pourquoi ne pas se contenter de la simple antrotomie ? Paree 
qu'il s’agit de malades d’hopital qui auraient quitté celui-ci avec 
leur otorrhée et sans jamais revenir se faire soigner ? Dans le cas 
contraire, c’est-a-dire en cas de surveillance possible, l'auteur n’a 
pas hésité a faire continuer le traitement médical. 

D’ailleurs, dans l’otile scarlatineuse, il y a infection de tout le 
tractus depuis la trompe jusqu’aux cellules mastoidiennes, en 
passant par la cavité tympanique et l’antre ; de plus, iln’y a pas — 
seulement inflammation de la membrane, mais ostéite, ainsi que. _ 
lauteur l’a constaté anatomiquement. 
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Discussion. 


WALKER a rarement vu des mastoidites pendant la scarlatine. 

Bronner. — Si les lésions sont étendues, il n’y a pas avantage a 
revenir par derriére. De plus, audition sera meilleure si on 
n’ouvre pas l’attique. 

Wuirexeap est également de cet avis. D’ailleurs, dans ces 
cas, la maladie est plus 4 la mastoide que dans la cavité 
tympanique. 

Gorpon dit qu'il a presque toujours trouvé malades la cavité et 
la mastoide ; c’est pourquoi, dans ces cas, ila fait la radicale. 


CAMERON et Miniigan. — Le mode de continuité des fibres du 
nerf auditif avec l’épithélium sensoriel et les noyaux 
centraux. — La branche cochléaire du nerf auditif est formée de 
fibres qui, parties du ganglion spinal, vont, les périphériques, a 
lépithélium sensitif et, les centrales, aux noyaux. Classiquement 
les arborisations terminales entourent les cellules respectivement 
en rapport avec ces fibres, sans qu'il y ait continuité. 

Les auteurs ont recherché si la conception de cette terminaison 
des fibres ne devait pas étre modifiée dans le sens de la conception 
plus récente du neurone en général, c’est-a-dire la continuité. En 
effet, Baginski a montré que, dans la destruction du labyrinthe du 
lapin, il y a atrophie non seulement du nerf, mais des noyaux. 
De méme aprés la section du nerf. 

Les auteurs se sont done adressés au développement. Les 
cellules du ganglion auditif, dans les premiers stades du dévelop- 
pement des vertébrés inférieurs, constituent une chaine de 
communication compléte entre la vésicule auditive et l’arriére- 
cerveau. Certaines cellules du milieu de cette chaine s’agrandissent 
beaucoup (y neuroblaste) pour former le ganglion auditif 
Vadulte ; les centres formeront les noyaux de la gaine du nerf 
(8 neuroblaste). Done la connection des prolongements cellulaires 
du ganglion auditif avec l’épithélium et avec les centres existe 
d’emblée 

Ces recherches, faites sur les embryons d’amphibiens, oti ectte 
continuité se voit aisément, seront poursuivies chez les autres 
vertébrés. 

Miiican. — L’influence de la grossesse et de l’accouchement 
sur certaines formes de surdité progressive. — L’auteur rappelle 
d’abord les troubles labyrinthiques temporaires, d’origine vaso- 
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motrice (hyperacousie, hyperesthésie, vertige, bruits subjectifs) 
que l’on peut rencontrer pendant la grossesse. Mais il y a toute 
une série de troubles différents, non rares, qui surviennent soit 
dans une oreille antérieurement saine, soit au cours d’une affec- 
lion catarrhale ou scléreuse, ou suppurée. Tout le monde en 
connait les aggravations déterminées parfois par chaque grossesse 
successive, au point d’amener de la dépression mentale. Et la 
question se pose de savoir dans quelle mesure lauriste est 
autorisé, surtout quand il s’agit d’une jeune fille partiellement 
sourde et préte a se marier, a avertir des effets possibles de la 
grossesse. 

Incontestablement le pronostic est grave. La perte de l’audition 
doit étre attribuée, dans certains cas, au choc déterminé par un 
accouchement difficile, dans d’autres par ’hystérie, ’anémie des 
centres auditifs et surtout par la toxémie générale gravidique, a 
laquelle il faut ajouter les modifications vasculaires. 

L’auteur rappelle les recherches d’Orr et Rows sur les 
lésions, d’origine toxique ou microbienne, déterminées par 
un foyer suppuré périphérique sur la moelle et sur les nerfs 
craniens. 

Chez une femme enceinte, atteinte d’otorrhée, le cheminement 
des toxines le long des gaines de Schvann est favorisé par l’affai- 
blissement général de la résistance déterminé par la grossesse. 
Cliniquement cela est assez fréquent, et l’augmentation rapide de 
la surdité est due non A l’aggravation de l'état local, mais a la 
dégénération des centres sous l’influence des toxines ou des 
microbes. Ce qui explique le peu de résultats du traitement dans 
ces cas. 

La grossesse détermine également, chez certaines femmes, une 
aggravation de la surdité aux cours des états catarrhal ou scléreux ; 
il en est de méme, peut-étre plus encore, de la période qui suit 
’accouchement. Ici encore il faut invoquer la diminution de résis- 
tance de l’organisme, déterminée par la toxémie gravidique. Ici 
aussi le traitement a peu d’effet, et auteur croit qu'il faudrait 
a ce point de vue chercher dans le sens des antitoxines ou des 
sérums. 

L’auteur souléve donc les points suivants : 4° faut-il laisser ma- 
rier une jeune femme dans un état avancé d’otosclérose ou d’affec- 
tion suppurée ou non de J’oreille moyenne ; 2° une surdité ayant 
été augmentée par une grossesse, doit-on éviter des grossesses 
ultérieures ; 3° étant donnée une femme enceinte, mais dont les 
grossesses antérieures ont réguliérement aggravé une surdité avan- 
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ses cée, est-on justifié et est-il sage de déterminer l’accouchement _ 

prématuré. 


_ _YEARTLEY rapporte un cas analogue d’otosclérose, mais croit plutot 
aT influence de la période qui suit la grossesse qu’a la grossesse 
 elle-méme. 

Waireueap incrimine plutot l’allaitement et la débilité générale 
qu'il détermine. 

BRONNER est du méme avis et accuse également la perte sanguine 
due a laccouchement. Il cite un cas ot la surdité d'une femme 
enceinte fut successivement aggravée par une opération avec 
grande perte de sang (opération dirigée contre lotorrhée et par 
l’accouchement). 

Biretr (de Montréal) est d’avis que le mariage augmente les 
surdités commengantes ; aussi a-t-il ’habitude de prévenir ses 
malades. Il croit surtout 4 l’influence de la débilité qui suit la 


parturition. 
Dunpas Grant. — Il faudrait moins déconseiller le mariage que 
les grossesses. Quant 4 interrompre la grossesse, il ne faut le pro- 


poser que dans les cas non douteux d’otosclérose. 


‘SOCIETE LARYNGOLOGIQUE DE LONDRES. 


Président : J.-B. BAuL. 


Mc. Baie. — Exérése d'une tumeur amygdalienne a double 
pédicule. — Cette tumeur lobulée, blanchatre, occasionnait depuis. 
quelque temps des troubles de la déglutition. Lorsqu’elle fut enle- 
vée a l’aide de ciseaux et d'une pince a forcipressure, on put se 
rendre compte qu'elle était insérée par deux pédicules situés l'un 


au-dessus, l’autre au-dessous d’une crypte. 
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Jonson Horne.— Tumeurs du ventricule de Morgagni.— L’auteur 
fait quatre présentations : 

4° Une piéce macroscopique montrant un vrai prolapsus de la 
muqueuse recouvrant le ventricule de Morgagni; 

2° Une coupe microscopique, pratiquée verticalement. au niveau 
des parties molles d’un hémilarynx qui présentait une tumeur 
insérée au niveau du toit du ventricule. Cliniquement, le diagnostic 
devait se faire entre un prolapsus ou un fibrome du ventricule; il 
s'agissaiten réalité d’une hyperplasie dont les éléments rappelaient 
ceux de la bande ventriculaire; il s’agissait d'une bande surnumé- 
raire; 

3° Une piéce macroscopique d’un fragment d’amygdale présen- 
tant une prolifération qui simulait un polype; cette production 
était formée de tissu amygdalien légérement modifié ; 

4° Une coupe de « polype » inséré par un long pédicule a la base 
de la luette : il s’agissait d’un papillome vrai. 


H.-J. Davis. — Laryngite subaigué avec ulcération (présenta- 
tion du malade en vue d’un diagnostic différentiel : syphilis, tuber- 
culose ou laryngite simple, subaigué). — Le sujet, Agé de 29 ans, 
est enroué depuis trois mois; pas d’antécédents sy philitiques malgré 
une perforation du voile; évolution indolore; légére obscurité a 
auscultation du sommet droit. Objectivement, aspect d’une laryn- 
gite subaigué avec une petite ulcération de la bande ventriculaire 


CRESSWELL BaBer ne voit pas l’ulcération qui a sans doute disparu 
sous l’influence de l’iodure; il signale une légére excavation de la 
corde droite et croit 4 une origine syphilitique. 

De Santi croit a une étiologie spécifique, surtout étant donné 
Vaspect du voile; il propose des injections hypodermiques de 
calomel. 

Mc. Brive demande si on a pratiqué l’examen des crachats; pour 
lui, la question est assez difficile ; l’aspect déchiquetté de la partie 
antérieure de la corde droite ressemble plus a de la tuberculose 
qu’a de la syphilis; mais il reste a expliquer la perforation du 
voile. 

Ww. Hitt propose l’usage d’onctions mercurielles sur le larynx. 

Saint-CLatr THomson émet l’hypothése d’une lésion tuberculeuse 
chez un syphilitique. L’aspect piqué et la perte de substance de la 


| 

» 

= 

4 i 

~ 

7 

4 
2 


~ 


J 
2 


et ; altération de la corde droite, qui présente une petite saillie — 
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corde vocale droite ne relévent pas du tertiarisme ; ils 
plutét aspect mordillé de la tuberculose au début. Le sujet a 
_maigri de plus de 3 kilogrammes, pendant ces cing derniers mois; 
son état général est précaire. Un traitement antisyphilitique intense — 
pu ouvrir la porte a la tuberculose ; de méme qu’un traitement 
_ antituberculeux favoriserait en méme temps l'état syphilitique; on 
 connait les bienfaits de la cure d’air chez les spécifiques. 

J.-B. Bat, partage cette maniére de voir; il désirerait savoir — 
- comment évoluera ce cas. 


De Santi. — Tumeur de la corde vocale gauche chez une femme __ 
de 29 ans. Myxome. — Signes fonctionnels : enrouement et toux _ 
depuis quatre ans. Objectivement : production sessile dela moitié an- 
térieure de la corde gauche; insertion sur le bord libre de la corde; 

aspect gélatineux du polype nasal; consistance assez ferme au sly- 


- rouge en rapport avec la tumeur. L’auteur pense 4 une formation : 
my xomateuse et propose l’exérése par Jes voies endo-laryngées. 


Discussion. 
Grant croit & un fibrome oedémateux ei porte un excel- 
lent pronostic opératoire. 

Hitt demande ade Santi de présenter la piéce au cas ou il s’agi- 
rait d'un myxome, car cette tumeur est une des plus rares. 

Mc. Brine rappelle un cas de myxome infiltrant qu'il eut a trai- 
ter, il y a plusieurs années : cliniquement, la tumeur se présentait — 
avec des caractéres de malignité et d@urgence; la biopsie faite, il 
fut répondu qu'il s’agissait d’épithélioma; une hémilaryngectomie 
fut pratiquée ; c’est alors que l’anatomo-pathologiste reconnut qu’il 
s'agissait vraiment d’un myxome infiltrant et que l’aspect épithé- 
liomateux qu'il avait trouvé la premiére fois s’expliquait par 
Yorientation de la piéce, qui avait été coupée en diagonale. 

Satt-Ciair THompson dit que la Société a discuté, il y a plusieurs 
années, sur les myxomes de la corde vocale; a cette époque, Bond, 
un autre membre de la Société, et lui-méme ont présenté des pieces 
quils considéraient comme un myxome; les trois piéces furent 
soumises 4 l'examen de la.« Commission des tumeurs »: toutes 
trois étaient du fibrome e@démateux. fut conclu qu'il n’y avait pas 
de véritables myxomes laryngés, et que toutes les tumeurs étiquet- 
tées ainsi étaient soit des fibromes cedémateux, soit de simples 
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- productions inflammatoires. Morrel Mackenzie, dans son ouvrage, 

j dit n’avoir observé qu’un seul cas de myxome. 

r Josson Horne pense qu’ily a une confusion dans la terminologie : 
bien des cas de tumeurs des cordes présentent des formations kys- 

; tiques avec altération de la derniére couche des cellules épithéliales ; 

9 les termes de fibrome cedémateux et de myxome sont mauvais. 

2 J.-B. Bau... — Syphilis laryngée déja présentée le 4 janvier 1907. 

q — Quelques jours aprés la présentation, on fit la trachéotomie et 
on donna a la malade de l’iodure, et, quelques jours plus tard, la 
sonde tomba sur du cartilage nécrosé dont on enleva deux morceaux 
par la plaie trachéale. Au bout de la quatriéme semaine, ablation 
de la canule. Actuellement, il y a un certain degré d’aphonie et un 
peu de dyspnée. Le long de la glotte 4 gauche, il semble que l’on 
voit encore un fragment de cartilage nécrosé. ere ae 

at 

: FirzGERALD Powe. — Le diagnostic de syphilis n’est pas absolu- 
ment sur. I] pense aussi que c’est du cartilage nécrosé que l’on voit 
le long des cordes comme dans un cas personnel qu'il a observé. 


FirzGeraLp PoweL. — Sarcome a cellules rondes du naso-pha- 
rynx. — Un homme de 38 ans vint consulter en décembre 1906 
pour obstruction nasale et épistaxis. A examen, on trouve une 
masse irréguliére rouge s’étendant de la base du sphénoide le long 
du coté droit du naso-pharynx remplissant la choane droite et 
enveloppant le bourrelet de la trompe et faisant saillir le palais 
mou. Un nombre considérable de polypes muqueux furent trouvés 
dans le nez. La biopsie montraqu’il s’agissait de sarcome a cellules 
rondes. 

Opération le 12 janvier. Ligature temporaire de la carotide 
primitive et laryngotomie, par laquelle on fait ’anesthésie ; ouver- 
ture large de la bouche et tamponnement du pharynx avee des 
éponges. Incision du palais mou et résection d'une portion du 
palais osseux. Dissection aussi large que possible de la tumeur: on 
est obligé d’enlever une partie du septum. Guérison. Un ou deux 
grattages complémentaires. 


Discussion. 


De Santi. — Ne pense pas qu’on ait pu enlever toute la tumeur. Il 
existe a la partie postérieure du nez des masses qui indiquent la 
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récidive. Il dit qu’il ne faut plus y toucher. Dans des cas pareils, il 
faudrait réséquer non seulement le palais, mais aussi une partie de 
la base du crane. 

Herpert pense qu’on pourrait essayer une nouvelle opéra- 
tion. Dans un cas analogue, il y acing ans, il fit cing opérations chez 
un malade qui se porte bien maintenant. Depuis lors, ila vu deux 
autres cas analogues. Dans d’eux, Ja troisiéme récidive, au 
lieu d’aborder Ja tumeur par le palais, il fit ’incision comme pour 
Ja résection du maxillaire supérieur, et il enleva l'apophyse mon- 
tante, ouvrant en méme temps l’antre ; il arriva ainsi a la paroi 
nasale externe et put enlever Ja tumeur. I] y a de cela quatorze 
mois ; le malade, vu il ya trois semaines, ne présente pas de 
récidive. 

I] a fait la méme chose il y a quinze jours dans un cas d’épithé- 
lioma de la région ethmoidale; il est remarquable combien 
la vue et espace sont larges par cette voie et combien la tumeur 
y est accessible. Il est également partisan de la trachéotomie 
préliminaire et du tamponnement du pharynx pour éviter la 
chute du sang. 

Stuart Low est partisan de la méthode indiquée par Tilley. 

PkGLER a observé un cas analogue dans lequel la tumeur envahit 
la cavité nasale et qui, malgré deux opérations étendues, récidiva 
dix-huit mois aprés. 


Saint-CLain Tuomeson. — Tumeur bifide sortant a travers une 
lacune amygdalienne. 

; L’examen microscopique montre qu'il s’agit de tissu amygdalien 
normal. 


_ _Dunpbas Grant. — Lupus du Larynx chez un enfant de douze 
ans. — L’apparence de I’épiglotte est tout a fait caractéristique. 
Sur les cordes vocales, il existe des masses qui les cachent complé- 

~ tement. La voix est extrémement faible. Cette voix est-elle produite 
parles cordes ou par la vibration d’une partie de ces masses? 


Discussion. 
Herpert Tittey dit qu’on peut voir la partie postérieure des 
cordes. 
Jonson Horne pense qu’on peut enlever par la endo- 
laryngée ces masses, qui ne sont pas nécessaires pour la argent 


de la voix. 
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Dunpas Grant. — Infiltration endothéliomateuse et ulcération __ 

de la paroi postérieure du pharynx inférieur chez un homme rs 
agé. 


Py 


levée 54 ans 


neuf 


mois. 


antérieure. On I'enleva par L’examen 
montra un sarcome a cellules fusiformes. La tumeur avait une 

apparence verruqueuse, était sessile et infiltrante. La corde droite 1 a. 
était immobile ; aussi avait-on pensé A un épithéliome. ea = 


Hersert TuLey. — Présentation de papillomes enlevés d'un 
larynx. 


Discussion. 


oe Honxe ost partisan de la méthode directe pour Vablation 

papillome laryngé chez l’enfant. I] Penléve avec un instrument 
quil a inventé et qui sera présenté ultérieurement. 

Sarnt-Ciair THompson a enlevé pendant les deux derniéres années. 

les papillomes par la méthode de Killian. Mais il a été décu en — 

a voyant que les tumeurs récidivaient plus facilement que par une - _ 

autre méthode. 


ae Séance du 7 juin 1907. 


Président : J.-B. Bau. 


Srantey Greex. — Sarcome de l’amygddle traité par les 
Tayons X. — Le malade, igé de 48 ans, remarqua une tumeur de 
-Vamygdale droite en juin 1906 pour laquelle on lui administra pen- 

~ dant deux mois de Viodure de potassium. Comme la tumeur aug- 
mentait et qu'il s’amaigrissail, on la lui énucléa. 
Il dit que cette tumeur ne reparut pas avant janvier 1907, mais — 
alors l’accroissement fut trés rapide. Quand je vis le patient le 
22 février, la tumeur était si volumineuse que la luette était 

repoussée du cdté opposé. Il ne pouvait avaler que les liquides. La 
muqueuse était rouge brillant, ’haleine fétide. 
ll y avait une masse ganglionnaire cervicale du volume 
orange, d'une dureté de pierre. Le traitement par les rayons X — 


a ERT Lac Examen microscopique d'une tumeur en- 
a 
: 
a 


fut commencé le jour méme ; il fut continué alternativement 
Vextérieur et a lintérieur. 
3 . Les séances eurent lieu tous les six 4 sept jours. Le 45 avril, on 
ne pouvait plus sentir qu’un petit nodule Je long du sterno-mas- 
toidien, La tuméfaction amygdalienne était alors du volume d’une 
— grosse noix, et elle continua 4 décroitre jusqu’il y a quinze jours, 
quand, ala suite dun fort refroidissement, elle augmenta de nou- 
- yeau. Mais le malade peut manger et peut travailler. I] y a main- 
P am tenant vingt séances de radiothérapie, et en tout le malade a été 
 sous'les rayons six heures quarante-neuf minutes. L’ examen mic icro- 
Scopique a montré qu'il s’agissait de sarcome. 


Par < P 


Discussion. } 


Herpert Tittey. — Il se peut que la disparition des ganglions dans 
4) 

Jes affections malignes de la gorge traitées par les rayons X tienne 

ce que ce traitement rend la gorge plus nette et quily a moins 


Green répond que, dans son cas, les ganglions étaient certainement 
_ de nature maligne, que d’ailleurs la tumeur n’était pas ulcérée. La 
facon dont ils disparurent est tout a fait remarquable. 


S. Moritz. — Epithélioma du larynx. -- Le malade, agé de 
52 ans, vint en observation trois mois avant sa mort. La tumeur 
avait alors atteint 4 peuprés le volume montré par la photographie. 
L’épiglotte était transformée en une masse fongueuse, et la cavité 
laryngée n’était pas examinable au laryngoscope. Les ganglions 
cervicaux étaient infiltrés. La parole était indistincte, mais la 
dégiutition était seulement un peu génée. Vue l’obstruction respi- 
‘@ ratoire apparemment considérable, le peu de dyspnée du malade 
était tout a fait remarquable. Comme le montre la piéce, lair 
-__ trouvait son passage du pharynx au larynx par la partie postérieure 
de celui-ci partiellement détruite. 


= 


=i 


Warson Wituiams. — Résultat d’une radicale pour double 
_ suppuration sinusienne, frontale et maxillaire. — Du cété gauche, 
le sinus a été opéré parla méthode de Killian; du cdté droit, 
par une opération de Delsaux modifiée. Les sinus frontaux @taient 

 énormes et les cellules ethmoidales trés malades. Le résultat a été 
trés bon au point de vue de la guérison et au point de vue esthé- 
lique laisse trés peua désirer; car la trés légére dépression du front 
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était inévitable en lespéce. L’auteur a enlevé récemment quelques 
cellules ethmoidales restantes, qui donnaient encore un peu de sécré- 
tion muco-purulente. En outre l’opération nasale a guéri l’asthme, 
dont le malade souffrait depuis plusieurs années. 


Paterson. — Le résultat esthétique aurail été meilleur si on 
avait laissé & gauche plus d’os. 


H. SmurtHweire. — Résection sous-muqueuse étendue d'une 
déviation du septum sous anesthésie locale. — Cette piéce est 
montrée pour faire voir combien l’opération peut étre large avec 
l’anesthésie locale. L’opération a été pratiquée aprés badigeonnage 
a la cocaine suivi d’injection de novo-cocaine et d’adrénaline, Il 
n’y eut ni douleur ni sang. On a enlevé la plus grande partie du 
cartilage triangulaire, ainsi qu’une partie de la lame perpendicu- 
laire de l’ethmoide et la créte maxillaire. 


Discussion. 

DoneELAN demande combien de temps a duré l’opération. aaa 
anesthésique, i] ne voit pas d’avantages 4la novo-cocaine sur la 

cocaine, sauf la toxicité moindre. Avec l'anesthésie générale, on a 
le grand avantage d’avoir un malade absolument tranquille. Mais i 
-YPadrénaline fait moins bien, et Ihémorragie est plus difficile 
surveiller. 

STaNLEY GREEN demande a Vorateur s'il a essayé l’alypine, 
est moins toxique etsi, d’autre part, il utilise le chlorure de calcium, 
qui, administré pendant trois ou quatre jours avant l’opération, © 


muqueuses. Il applique un tampon de coton imprégné au un : 
a parties égales d’une solution de novo-cocaine & 4 p. 100 et d’ adré- 
naline au 4 p. 1000, et le laisse en place une demi-heure 
avant d’opérer. I] préfére lui aussi l’anesthésie locale a l’anesthésie 
générale; il opére le malade couché. ugh 
Paterson préfére également l’anesthésie locale, sauf chez les ie: 
sujets pusillanimes. Il opére assis, mais sur un siége permettant au 
besoin d’allonger le patient. La position assise étant la position 
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normale pour opérer dans le nez est également celle qui permet 
de voir le mieux le plancher de la fosse nasale. L’anesthésie géné- 
rale prolonge la durée de l’opération et expose, en cas de vomis- 
sement, au rejet du contenu stomacal par le nez. 

Wesrmacort est partisan de l’anesthésie générale. 

WituaM Hint. — Ona parfois des ennuis avec l’anesthésie géné- 
rale, surtout en cas d’hémorragie. Mais elle est indiquée chez les 
femmes nerveuses ou les sujets peureux. 


Satnt-CLaink THomson. — Guérison par la galvano-cautérisation 
d'une tuberculose laryngée étendue. — Le malade avait été 
soumis pendant deux ans a différents traitements : sanatorium, 
silence, antiseptiques locaux, cautérisation. On lui fit quinze séances 
de galvanocautére ; mais, dans chaque séance, le nombre des 
pointes de feu était grand. L’auteur enfoncait profondément le 
galvano jusqu’au tissu sain. La poitrine était d’ailleurs guérie quand 
on commenga a traiter le larynx. 


Saint-Cair THomson. — Présentation de deux cranesavec cellules 
ethmoido-frontales étendues. — Seule lopération de Killian 
aurait pu les atteindre. 


BetuaM Ropinson. — Adhérence vélo-palatine opérée. — Ils'agit 
d'un enfant de 17 ans qui présentait une adhérence complete, 
dorigine hérédo-syphilitique, du voile avec la paroi postérieure du 
pharynx, ayant entrainé une obstruction nasale, avec accumulation 
de mucus dans les fosses nasales et une surdité complete. 

Je séparai d’abord le palais du pharynx. Puis, pour empécher la 
récidive, je taillai une lame de plomb de la largeur du naso-pharynx 
et je la pliai de fagon a ce qu'une partie reposdt sur la face dor- 
sale du voile et l’autre sur sa face buccale, la surface de section 
étant comprise dans la courbure. La plaque fut alors fixée par des 
fils passant par les narines et, d’autre part, par des fils passant 
entre les incisives, les fils supérieur et inférieur de chaque coté en 
devant de la lévre. Aprés huit mois, le résultat s'est maintenu 
parfait ; ’enfant respire bien et entend mieux. En méme temps on 
avait administré Viodure et fait du cathétérisme des trompes. 


Lizven. — Le résultat est trés bon : Dans bien des cas, il faut 


tenir compte de l’atrophie du voile, de sorte qu’alors, aprés l’opé- 
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ration, la situation est plus mauvaise qu’auparavant; les aliments 
et les liquides repassent par le nez. 


Saint-CLair Toomson. — Pince laryngienne pour laryngoscopie 
directe. 


Josson Horne. — Pince pour l’ablation des tumeurs et de l’ex- 
traction des corps étrangers du larynx et des parties avoisinantes 
par la méthode directe. 


Josson Horne. — Epithéliomas du larynx. — L’auteur montre 
les piéces de deux laryngotomies totales pour cancer pratiquées 
par M. Harvey et explique que c’est 1a la seule opération possible. 
L’un des opérés vivait encore douze mois aprés l’opération. 


Stuart Lowe. — Nevus de la langue. — Chez une fille de 
42 ans. Il est situé au tiers antérieur du bord droit de la langue et 
a les dimensions d’un florin. Il a particulitrement augmenté de 
volume dans cette derniére année. L’auteur se propose de |’extirper. 


Discussion. 


Davis conseille |’électrolyse. 


Stuart Low. — Sinusite frontale chronique. — Jeune femme 
opérée depuis un mois pour une sinusite frontale datant deseptans. 
A l’opération, on trouve le sinus plein de polypes muqueux, et la 
cloison intersinusienne ayant été partiellement enlevée, le sinus 
opposé fut trouvé dans le méme état. Pour obvier 4 la difformité 
qui serait résultée de la résection d’une partie considérable de la 
paroi antérieure, Stuart Love a placé une mince plaque d’argent 
perforée. Guérison par premiére intention. La plaque métallique 
est restée en place. 


Dunpas Grant. — Tumeur du pharyngo-glosse non maligne : 
possibilité d'une tumeur dermoide ou d’une thyroide accessoire. 
— Une femme de 23 ans se plaint de difficulté progressive, mais 
plus marquée depuis un an, 4 la parole et a la déglutition. Sa voix 
est caractéristique d’une obstruction pharyngée. La portion pha- 
ryngée de la langue est presque entiérement occupée par ‘une 
tumeur ronde, lisse, rouge, vascularisée, élastique au toucher, 
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comme une tumeur kystique. Pas de ganglions. C’est plutot une 
thyroide accessoire qu’un kyste dermoide, & cause de sa projection 
dans le pharynx plutot que dans la région sous-maxillaire. 


CrESSWELL BaBeR a vu également une thyroide de la base de la 
langue chez une jeune femme. I] l’enleva 4 l’anse galvanique. 

Westmacorr. — Ce parait étre un kyste par rétention du tractus 
.  thyréoglosse. Dans ces cas, on ne trouve jamais de tissu dermoide. 


Hersert TiLLey. — Gomme ramollie de la face externe de l’aile 
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Questions anciennes et récentes sur les adénoides, par cae 
Lance (Monatschr. f. Ohrenheilk., n° 9, 1906). 


En 1874, Lange a été assistantde Wilhelm Meyer, c’est dire qu’ ae 
a pu suivre pas a pas le développement de la question des adé- 
noides. Il lui est done permis de faire un peu la critique de ce — 
qu’on fait et publie a ce sujet. Lange est partisan enthousiaste de— 
Popération, mais a condition qu'il y ait réellement des adénoides 
et que le médecin, en faisant le diagnostie par le toucher, ne 
prenne pas le bourrelet de Passavant pour des adénoides. L’opéra- 
tion, quoique simple, n’est pas de la compétence de tout lemonde. 
Mais, malgré une grande habileté, il y aura toujours des cas dans 
lesquels il sera impossible d’enlever tout dans une seule séance. 
Une deuxiéme opération peut devenir nécessaire, qui sera exécutée 
le mieux sous chloroforme. 

Quelquefois une opération bien indiquée et bien conduite reste 
sans succés. Pourquoi? Parce qu’il persiste, malgré l’intervention, 
un catarrhe chronique du pharynx, qui, par l’opération, n’a pu étre 
qu’en partie amélioré et, & cette occasion, Lange rappelle les soins 
consécutifs minutieux et horriblement douloureux que Meyer avait 
lhabitude de donner aprés l’opération. 

Un enfant avec habitus adénoidien est souvent un enfant nerveux. 
Pour avoir méconnu ce fait, beaucoup de médecins ont pu consi- 
dérer l’incontinence nocturne des enfants comme un symptome des 
adénoides. Or il n’en est rien. Lange a examiné sous ce rapport 
50 enfants, dont 8 seuls étaient porteurs d’adénoides notables. Sur 
les 42 autres, 3 avaient un catarrhe chronique du pharynx, 3 a 
peine une muqueuse de pharynx un peu plus grosse, et 36 fois le 
cavum était absolument normal. ‘ 

Les 8 cas ont été opérés, et 7 fois ’opération est restée sans la 
moindre action sur l’incontinence nocturne. De sorte que Lange 
peut dire que, sur 50 enfants atteints d’incontinence nocturne, 49 
n’étaient plus porteurs d’adénoides. Il est donc évident que les adé- 
noides et l’incontinence nocturne peuvent coexister, mais sont 
indépendantes l’une de l'autre. 

LAUTMANN. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV. 
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Etude critique sur la physiologie des amygdales, par GorrkE 
(Archiv f. Laryngol., Bd. XIX, n° 2). 


I] est incroyable avec quelle facilité on tire des conclusions sur la 
physiologie et la pathologie humaine d’aprés les expériences de 
laboratoire faites dans des conditions qui laissent toutes portes 
ouvertes a la critique. 

A ces travaux s’en ajoutent d’autres élaborés dans le calme du 
cabinet, et ainsi s’amoncellent des travaux-qui rendent méritoire 
une revue générale de la question quand, comme Goerke, on a 
essayé de tenir compte de toutes les publications. 

Intéressant est que d’anciennes théories qu’on a cru depuis 
longtemps délaissées sont de nouveau reprises et lancées dans la 
circulation. Toutes ces réflexions sont exposées par Goerke avant 
qu'il entreprenne la réponse a cette question : A quoi servent les 
amygdales? 

K6lliker a cru que tout le tissu lymphatique n’avait d’autre but 
que de remplir les coins et les vides entre les organes, 4 peu prés 
comme la graisse. C’estla seule théorie qui n’ait pas fait beaucoup 
d’adeptes. 

Bosworth et beaucoup de ses éléves ont cru que les amydales, 
placées al’entrée du tube digestif, servaient 4 l’insalivation des ali- 
ments. Si Bosworth n’a vu que le cété mécanique de la sécrétion 
tonsillaire, Rossbach a cru trouver un produit dans la sécrétion 
tonsillaire ayant une action chimique sur les aliments. Les deux 
théories ont été réunies en une par d’autres observateurs, qui 
écrivaient que, dans les cryptes, une partie des aliments étaient 
retenus et résorbés. 

Les théories qui vont suivre ont, 4 l’encontre des théories jusqu’a 
présent nommeées, un autre intérét qu'un intérét chronologique. 
Tout d’abord, lathéorie hématopoiétique, quia encore aujourd’hui 
un cours officiel. La base pour cette théorie est la constatation des 
foyers de germination dans le tissu lymphoide. La naissent les 
lymphocytes, qui sont déversés dans le courant circulatoire. 

Le plus ardent défenseur de cette théorie est Allen. Curieuse est 
la succession qu’on a établie pour les organes hématopoiétiques : 
thymus d’abord, anneau de Waldeyer ensuite et moelle osseuse en 
dernier. Quand le thymus entre en régression, les amygdales 
reprennent sa fonction jusqu’é ce que la moelle osseuse puisse 
définitivement la continuer. Malgré toutes les erreurs que contient 
cette théorie, surtout aux veux de ses opposants, on peut accepter 
la formule de Pluder : que les amygdales sont des organes pour la 
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production et la sécrétion de lymphocytes. Intimement liée a la 
théorie hématopoiétique est la théorie de la sécrétion interne. Elle 
est due aA Masini, et, comme elle a trouvé en peu de temps crédit | 
chez beaucoup de médecins, nous nous y arréterons un instant. 

Masinia injecté 4 des animaux un extrait de tonsille. A la suite Hea 
de cette injection, il a constaté une augmentation énorme, mais de 
courte durée, de la pression artérielle. [1 conclut done de sesexpé- 
riences que les amygdales produisent un corps capable d’augmenter 
la pression artérielle, aprés injection sous-cutanée. Elles ont une — 
sécrétion interne, dit-il. Quand Scheier reprend ces expériences, i] 
trouve un abaissement de la pression. Le troisiéme expérimenta- 
teur, Pugnat, arrive a des résultats absolument négatifs. 

Restent encore deux hypothéses qui sont diamétralement 
opposées l'une a l’autre. D’aprés l'une, les amygdales auraient a 
peu prés le role de l’appendice vermiculaire et serviraient & nous 
exposer aux maladies infectieuses (théorie de l’infection). D’aprés 
la seconde théorie, les amygdales, aucontraire, nous préserveraient — ae 
contre l’infection (théorie de la défense). Notre auteur, travaillant 
a coté de Brieger, s’associe pleinement aux idées de ce dernier, qui 
s'est constitué le champion de la théorie de la défense. Quand on 
lit le plaidoyer de Goerke, on voit comme cette théorie s’appuie sur 
l'étude microscopique et expérimentale. Le phénoméne de 
gration trouvé par Stohr et universellement admis pour le lym- _ 
phocyte, la transsudation du liquide lymphatique entretenant une — 
continuelle irrigation de la surface des amygdales, et peut-étre la 
libération des substances bactéricides par la destruction des _ 
lymphocytes, laisseront 4 peu prés entrevoir sur quoi s’appuie — 
Brieger. 

Alencontre de cette théorie, on a voulu montrer comment, au _ 
contraire, le tissu amygdalien se préte volontiers 4 l’entrée des 
microbes. On a pulvérisé sur les amygdales ou injecté dans leur 
tissu de nombreuses substances colorées, poudre de charbon, car- 
min, etc., pour prouverque les corpuscules se trouvaient, aprés un 
temps variable de quelques minutes a quelques jours, dans les 
couches intra-amygdaliennes. Goodale, Hendelsohn, Lexer ont fait 
ces expériences, d’autres les ont refaites aprés eux et ont trouvé des | 
résultats contradictoires (Hodenpyl et Goerke). Nous ne repro- 
duisons pas ni les expériences ni les contre-expériences, puisque 
une insufflation avec de la poudre de charbon continuée pendant — 
des heures et des jours, un traumatisme aussi violent qu'une — 
injection de carmin dans l’amygdale ne ressemblent pasdu tout & 
ce que nous voyons dans l’infection ordinaire. 5 
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En laissant le terrain de |’expérimentation, Goerke a encore deux 
preuves 4 l’appui de sa théorie. L’une se juge par elle-méme. 
Goerke dit : « Sans encourir le reproche de s’adonner a des idges 
fantastiques, on peut admettre que, sans |’existence du tissu adénojde 
a lendroit le plus exposé du corps humain, a la bifurcation des 
voies aériennes et respiratoires, les infections prenant naissance 
dans la bouche et le pharynx seraient encore plus fréquentes. 
L’autre preuve également, un peu spéculative, part de l’angine 
traumatique. Nous voyons, aprés les interventions les plus diffé- 
rentes sur le nez, des angines paraitre. fl est évident dans ces cas-la 
que la porte d’entrée n’a pas été dans les amygdales, mais que 
lamygdale a été sollicitée par son pouvoir défensif dans]’infection 
régionale. 

En résumant, Goerke dit que la théorie défensive est la seule qui 
donne satisfaction 4]’anatomie, a l’expérimention et ala pathologie 
clinique. Hatons-nous de dire que Goerke est, malgré sa théorie, 
partisan de l’ablation des amygdales en cas de besoin, 

LAUTMANN. 


Sur l'involution de l’amygdale pharyngée l'état normal et 
hyperplastique, par Seresrsakorr (Archiv f. Laryngol., Bd. XVIII, 
n° 3). 


Sur trois amygdales pharyngées, enlevées par Schénemann, chez 
des adultes, Serebrjakoff a fait les constatations suivantes. L’involu- 
tion de l’amygdale pharyngée se fait réguliérement vers la puberté et 
est terminée vers l’Age de 25 ans. Cette involution a les caractéres 
histologiques suivants : l’épithélium cylindrique se transforme en 
un épithélium pavimenteux, le tissu adénoide est raréfié par 
lapparition de nombreuses fentes interstitielles, occupées par des 
vaisseaux lymphatiques et sanguins. Les follicules avec leur centre 
de germination résistent un peu plus longtemps a l’involution que 
les tissus interfolliculaires. La disparition du tissu adénoide est 
suivie parfois par la formation de kystes. Plus intéressante que cette 
étude histologique est une revue générale mise en téte de l’article, 
dans laquelle Serebrjakoff rapporte les nombreuses statistiques qui 
s’occupent de l’age des malades porteurs de végétalions adénoides. 
Il rapporte également les travaux traitant de la surdi-mutité et 
des végétations LAUTMANN. 
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Affection rare de I’ smygiale pharyngée, par ER (Archiv 


f. Laryngol., Bd. XIX, n° 1). 


ANALYSES 


Il s’agit d’un herpés sur l’amygdale pharyngée, diagnostiqué par 
la rhinoscopie postérieure. L’auteur ajoute quelques remarques 
sur l‘herpés. LAUTMANN. 


L’hémostase aprés tonsillotomie, par Henkes (Monatschr. f. 
Ohrenheilk., n° 2, 1907). 


Henkes a fait construire un instrument en forme de pince pour 
comprimer l’amygdale saignante. Malgré la description donnée 
par l’auteur, il nous est impossible de résumer le fonctionnement 
de cet instrument, dont la construction a été inspirée par le pro- 
cédé ingénieux de Escat, de suturer les piliers sur l’amygdale. 
L’instrument se trouve chez A. et B. Schmeink, Amsterdam. 

LAUTMANN. 


Pharyngite latérale, par Urrenorpe (Archiv f. Laryngol., Bd. XIX. 
a); 


A propos de la symptomatologie de la pharyngite latérale, 
Uffenorde insiste, aprés Schadewald et Wille, sur la toux due a 
Yirritation du trijumeau. Ces auteurs mettent en opposition la 
toux humide du pneumogastrique 4 la toux séche du trijumeau. 
De méme, Uffenorde, sans mettre en doute la réalité du complexus 
symptomatologique, derniérement décrit par Boenninghaus comme 
névrite laryngée, croit volontiers que la pharyngite latérale peut 
donner naissance aux mémes phénoménes. Au point de vue du 
traitement, Uffenorde est partisan énergique d’un traitement 
local, cautérisation, excision, etc., et relégue le traitement général 
au deuxiéme plan. LAUTMANN. 


Pathologie clinique de l’amygdale pharyngée, par ScHozENEMANN 
(Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LII, n° 3). 


Ce long travail a pour but de rechercher la nature de ’hyper- 
plasie de l’amygdale pharyngée. Le point de départ pour cette étude 
a été le travail de Brieger sur l’hyperplasie de l'amygdale pharyngée 
et sur son role utilitaire. Schoenemann a pris le chemin de l’examen 
histologique pour répondre sur la question durdle physiologique ou la 
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valeur fonctionnelle des végétations adénoides. D’accord avec tous 
les auteurs avant lui, et surtout avec Wese, Schcenemann doit 
reconnaitre que l’hyperplasie de ’amygdale pharyngée n’a aucun 
caractére d’une tumeur inflammatoire et qu'il s’agit d’une hyper- 
plasie génuine, homoplastique d’un organe normal. 

Schenemann pouvait donc se demander si 4 un organe ainsi 
hypertrophié correspondait une augmentation de son travail spé- 
cifique, c’est-a-dire une augmentation dans la production des 
lymphocytes et si il y avait des signes nets d’une sécrétion aug- 
mentée de ces lymphocytes. Or, & l’examen histologique, on 
n’en voit aucune trace, ni les lacunes des adénoides remplies de 
cellules, ni l’épithélium envahi pour ainsi dire par les lympho- 
cytes, se dirigeant versla surface des adénoides. De sorte que, 
si nous voulons admettre une augmentation dans la production 
des lymphocytes dans les adénoides hypertrophiées, nous ne trou- 
vons pas parallélement des traces de l’augmentation de leur excré- 
tion. Mais, loin d’augmenter, le systéme naturel de canalisation 
(fentes, lacunes, conduit excréteur des glandes) diminue au con- 
traire dans les adénoides hypertrophiées et disparait méme dans 
les parties profondes. 

Ces considérations aménent Schenemann 4 dire qu’il n’est pas 
probable que l’hypothése de Brieger-Stohr sur la fonction sécré- 
toire de la tonsille hypertrophiée soit acceptable. Quelle est alors 
la signification téléologique de l’amygdale pharyngée et surtout 
de son hyperplasie? Pour Schoenemann, la réponse est simple : 
lamygdale pharyngée est un poste avancé du complexus glandu- 
laire du cou. 

Ii faut dire que, vues de cette fagon, beaucoup de choses 
s’expliquent facilement. Le réseau lymphatique qui alimente la 
glande pharyngée se confond avec celui du reste de l’anneau de 
Waldeyer, et la discussion sur le pouvoir des tonsilles d’absorber les 
corpuscules qui se trouvent sur sa surface et toutes les expériences 
qui ont eu cette question pour objet deviennent inutiles. Rien que 
la localisation de l’amygdale pharyngée sur le toit du cavum 
montre que la résorption que sa surface pourrait exercer ne peut 
pas constituer la fonction principale de cet organe. L’amygdale 
linguale serait déja mieux située 4 cet effet; mais c’est justement 
elle qui est la moins développée. 

Si la nature de la fonction des adénoides hyperplasiées. est 
différente de celle que leur attribue Brieger, Schoenemann est 
d’accord avec lui pour reconnaitre la valeur d’un arrangement 
utile pour l’organisme humain. Cette conclusion ne l’empéche pas, 
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comme Brieger, de hautement proclamer la nécessité de l’ablation 
des végétations adénoides. LAUTMANN. 


Végétations adénoides et surdité, par Coun (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. LII, n° 3). 


Travail de statistique. Sur 1573 éléves, 345 (18 p. 100) ont été 
reconnus comme étant plus ou moins sourds. La surdité de ces 
315 éléves était due aux adénoides et A leurs suites dans 4 peu prés 
60 p. 100 des cas. Cette proportion est celle trouvée par d’autres 
observateurs : ainsi, par exemple, Fischer a trouvé que, sur 560 en- 
fants atleints d’adénoides, 322 (64 p. 100) avaient des troubles 
acoustiques. La surdité n’a pas été constalée dans les mémes pro- 
portions par les professeurs et par les médecins. Quelquefois beau- 
coup d’enfants, effectivement sourds, paraissent aux professeurs 
jouir d’une bonne audition. LAUTMANN. 

Contribution a 1’étude des extraits aqueux tonsillaires, par 

Rossi-Marcetnt (Arch, ital. di laryng., oct. 1906, fase. 4, 
p. 145). 


L’auteur s'est servi d’extraits d’amygdales de vaches fraiche- 
ment tuées : aprés un lavage a l’eau courante, les amygdales, 
soigneusement isolées de toute partie musculaire ou grasse, étaient 
finement triturées dans un mortier ot l’on versait une solution 
physiologique de sel marin dans la proportion de 4 parties en 
poids pour 1 partie d’amgydale. Aprés un repos de vingt-quatre 
heures au frais, le mélange était décanté ; la partie décantée était 
filtrée au filtre Chamberland et servait immédiatement aux expé- 
riences, 

Celles-ci ont montré : 1° que l’extrait aqueux d’amygdales a un 
pouvoir toxique notable; 2° qu’il a une action vaso-constrictive, 
démontrée soit physiologiquement par le tracé plétysmographique 
du rein, soit histologiquement par les différentes formes d’hémor- 
ragies rencontrées dans le tissu des poumons et des reins; 3° que les 
vaso-constrictions s’opérent vraisemblablement par l’intermédiaire 
du systéme vaso-moteur central ; 4° que l’extrait tonsillaire a une 
faible action élévatrice sur la pression sanguine, en rapport avec 
la vaso-constriction, laquelle explique aussi la diminution de fré- 
quence et de renforcement de la systole cardiaque ; 5° qu'il y a une 
action évidente sur le mécanisme respiratoire; injecté dans les 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, N° 8, 1908, 16° 
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veines, il provoque l’augmentation de la profondeur et de la fré- 
- quence des actes respiratoires, qui finissent par prendre un carac- 
tere dyspnéique. M. Bounay. 


Un cas de syphilis tertiaire précoce du voile du palais, par 
V. Noguer (Revue hebd. de laryngol., otol. et rhinol., 9 mars 1907). 


Homme vigoureux, 4gé de 35 ans, ‘en bonne santé. Six mois 
auparavant, chancre induré dans le sillon balano-préputial, suivi 
d'une roséole nette et de plaques muqueuses. Traitement par des 
piaq 
_ pilules de protoiodure ct cautérisation au nitrate acide de mercure 
des plaques muqueuses. Malgré ces soins, l'une d’elles, située au 
niveau de la luette, s'agrandit, entame le voile et détermine une 
perte de substance de 1 centimétre de hauteur sur 4 centimétre de 
-jargeur. Peu de dysphagie, pas de régurgitation nasale, pas de 

ysphagie, surg 
troubles de la voix. On change le traitement : frictions mercuriclles — 
journaliéres ; cicatrisation en huit jours. 

Fournier, Escat, Moure ont observé des accidents analogues. Ces 
_ faits d’accidents tertiaires se montrant dans les premiers mois de 
la syphilis n’en sont pas moins des observations rares. 

A. Haurant. 


_Adhérence totale du voile du palais a la paroi postérieure du 
pharynx, par L. Barasas (Revue hebd. de laryng., otol. et rhinol., 
20 avril 1907). 


Jeune fille de 20 ans, atteinte de manifestations hérédo-syphili- 
tiques, présente a la suite de lésions spécifiques pharyngées une 
obstruction compléte du pharynx nasal et des choanes par la sou- 
dure de la paroi pharyngienne postérieure. Sous cocaine et adré- 

naline, auteur pratiqua le débridement et la séparation de la 
paroi du voile soudée au pharynx a l'aide de ciseaux courbes. Pour 
maintenir séparées les parois du pharynx jusqu’a cicatrisation de 
la plaie, il plaga dans le naso-pharynx, derriére les deux choanes, 

- une lame en caoutchouc ayant la forme d’un tricorne de gendarme, 
dont les pointes se placaient derriére les piliers, fixée 4 aide de 

_ deux crins de florence qui sortaient chacun par leur fosse nasale 
respective et se nouaient devant le bord antérieur du nez. 

 Lrappareil, parfaitement supporté, était retiré tous les jours 
pour le nettoyer, et donna un excellent résultat. ie 
A. Haurant. 
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Physiologie des tonsilles normales et hyperplastiques, par 
ScHOENEMANN (Monatschr. f. Ohrenheilk., n° 4, 1907). 


Ce sujet. traité par auteur tout derniérement dans Zeilschrift — 
fiir Ohrenheilk., a été longuement analysé dans les Annales. — 
L’auteur n’ajoule rien de nouveau a son premier article. 


Ni 


LAUTMANN. 


NoMINATIONS. 


Le concours pour une place d’oto-rhino-laryngologiste des hdpitaux 
de Toulouse s’est terminé par la nomination du Dt Escar, 
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Opération au domicile du malade, par le Dt Raymonp BoNNEAU, 
Paris, 1908, Maladon, éditeur. 
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